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ARTICULOS ORIGINALES

Hospital Oftalmol 6gico Docente “ Ramén Pando Ferrer”
Servicio Vision Binocular

TECNICA DE SUTURAS AJUSTABLES. RESULTADOS

Dra. LourdesR. Hernandez Santos,* Dra. Rosa M. Naranjo Fernandez'y Dra. Teresitade
J. Méndez Sanchez

RESUMEN: se realizé un estudio sensorial y motor preoperatorio y posoperatorio a 84
pacientes que acudieron a la consulta de Visién Binocular con el diagnéstico de estrahismo horizon-
tal a partir de los 13 aiios de edad. El método estadistico utilizado fue “t” o Chi cuadrado. Nos
trazamos como objetivo determinar los resultados posoperatorios de la cirugia de estrabismo reali-
zada con la técnica de suturas ajustables, que fueron los siguientes: el 61 % de los pacientes con
exotropia y el 71,4 % con el diagnéstico de exotropia se encontraban en ortotropia a los 6 meses de
laintervencion. EI 71,4 % de los pacientes con esotropia y el 83,3 % con el diagndstico de esotropia
se encontraban en ortotropia al aiio de la intervencidn. Esta técnica quirirgica permite la modifica-
cion de la desviacion en el posoperatorio inmediato.

DeCS: ESTRABISMO/cirugia; EXOTROPIA/cirugia; EXOTROPIA[cirugia; VISION BINOCULAR; TECNI-
CAS DE SUTURA; CUIDADOS PREOPERATORIOS; PERIODO POSOPERATORIO; PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS OFTALMOLOGICOS.

Esta claro que para la mayoria de los
estrabdlogos la cirugia no es una ciencia
exacta, acausadequelacantidad de miscu-
los recesionados o reseccionados e redliza
por unaparteenlamedicion, otrapor laintui-
ciény otrapor laexperienciadd cirujano.**

Si un cirujano de estrabismo se plantea
cud es son susobjetivosalargo plazo, apun-
tariaa 3 aspectos:

» Lograr un alineamiento ocular estable
en posicién primaria de mirada (PPM)
con aceptabl e balance rotacional:



» Buen aspecto estético con ojos blan-
cosy hendiduras palpebrales normales
eiguales.

 Lograr estos objetivos con el menor nd-
mero de intervenciones posibles.>6

Lacirugiatradicional no superaenlas
manos més experimentadas el 70u 80 % de
éxito, esdecir, que de cada 10 pacientes2 6
3 requieren como minimo una segundain-
tervencién. En el estrabismo, lacirugiacon
suturaajustable es aguellaque permite mo-
dificar el resultado en el posoperatorio tan-
to paralaposicién delosojosen PPM como
para lograr un adecuado balance
rotacional.”® Las primeras noticias de este
tipo de suturadatan de\on Graefeen 1855
y Bielchowsky en 1907, popularizandose en
1974 por Arthur Jampolsky, €l cual, con el
propésito de disminuir el nimero de
reoperaciones lareactualizo, sobretodo en
aquellos estrabismos donde los factores
impredecibles estdn aumentados, sean es-
tos de carécter mecanico o inervacional .2
12 | as suturas gjustables representan una
gran adquision dentro del abanico de posi-
bilidades quirdrgicas. En el presentetraba-
jO nos proponemos determinar 1os resulta:
dos posoperatorios mediante la técnica de
suturas gjustables y evaluarlos alos 6 me-
sesy a afo de laintervencion, precisando
s se logra un alineamiento ocular estable
en posicién primaria de mirada en un solo
tiempo quirdrgico.

Métodos

Nuestro estudio se compone de 84 pa-
cientes (54 del sexo femeninoy 30 del mas-
culino) intervenidos de estrabismo horizon-

tal mediante latécnicade suturas ajustables
gue acudieron alaconsultade Vision Bino-
cular entre septiembre de 1998 y septiem-
brede 1999.

Lasdecciondd pacientesebasben2 as-
pectos:

1. Lainformacion exhaustivaal pacientede
latécnica quirdrgica haciendo hincapié
en las maniobras de gjuste, ya que es
aqui donde se necesita su cooperacion,
pues seredlizaalas 24 h delainterven-
cién, con el paciente en vigilia, previa
instilacion del colirio anestésico.

2. Realizacion de la prueba de evaluacion
preoperatoria. Seleredizaa pacienteuna
pruebade duccién forzada (previainsti-
lacion colirio anestésico), sepinzalacon-
juntiva con una pinza con dientes y se
mueved 0jo, S esto estolerado por € pa-
cienteinferimos que cooperardal guste.

Criterios de inclusiéon

— Adultos y adolescentes con buena co-
operacion.

— Pacientes que respondan satisfactoria-
mente a la prueba de evaluacion preo-
peratoria.

Criterios de exclusion

— Pacientes poco cooperadores.

— Peacientes con trastornos cardiacos im-
portantes.

— Pacientes que hacen bradicardiaimpor-
tante a la prueba de evaluacion preo-
peratoria.

— Angulo de estrabismo variable.

— Pacientes con trastornos psiquicosy re-
traso mental.



L as etapas de trabajo incluyeron:

1. Laseleccion delos pacientes de acuerdo
conloscriteriosdeinclusidny exclusion.

2. Estudio preoperatorio y posoperatorio
queincluyd medicion del angulo de des-
viacion en dioptrias prismaticas de cer-
cay delgos.

3. Chequeo preoperatorio que incluyé
hemograma, serologiay HIV alosmeno-
resde 35 afios, EKG entre 40y 60 afiosy
a los hipertensos de cualquier edad y
quimicasanguineaalosquelarequirie-
ran. Valoracion por un especialistaen me-
dicinainterna, pediatriay anestesiologia.

El método estadistico empleado fue t
de Student o chi cuadrado.
Serealizaron controles periddicosalos

7 dias, 6 mesesy un afio delaintervencion.

Resultados

Se estudiaron 84 pacientes, 54 del sexo
femenino y 30 del masculino; 37 pacientes
se encontraban entrelos 21 y 30 afios para
el 44 %. Se gjustaron 68 pacientes parael
81 %.

De los 49 pacientes intervenidos de
exotropia, a los 6 meses, 30 lograron la
ortotropiay 15 estéticamente aceptables
(<15D.RP).

De los 35 pacientes intervenidos de
esotropia, a los 6 meses, 25 lograron la
ortotropiay 8 estéticamente aceptables.

De los 28 pacientes intervenidos de
exotropia con un afio de evolucion, 20 se
encontraban en ortotropiay 6 estéticamen-
te aceptables.

Del8 pacientes intervenidos de
esotropia con un afio de evolucion, 15 se
encontraban en ortotropia y 2 estéticamente
aceptables.

Discusion

En la tabla se muestra la distribucion
de los pacientes estudiados segiin sexo y
grupo de edades. De los 84 pacientes en-
contramos 54 del sexo femenino y 30 del
masculino, 37 de ellos (44 %) se encontra
ban entre los 21 y 30 afios.*?

Se necesito gjuste en € 81 % paralo-
grar dejar a paciente en la posicion desea-
da por € cirujano, esto fue posible por la
técnica empleada. Preferimos las hiperco-
rrecciones, pues nos facilitan estas manio-
bras. Los casosde cirugiaprevia, ambliopia
y diplopia precisaron con mas frecuencia
del gjuste. Nuestro porcentaje fue mayor
gue el de los autores consultados, pues tu-
vimos que gjustar 30 pacientes que se en-
contraban en ortotropia, por presentar
diplopia; fue mayor el porcentaje de gjuste
en las exotropias que en las esotropias, a
igual que lo planteado por otros autores.3>

TABLA. Relacion segin sexo y edad

Edad Femenino Masculino
10-20 17 6
21-30 23 14
31-40 10 6
41-50 4 2
51-60 0 2
Total 54 30

Realizamos €l gjuste en todos los ca
sosalas 24 h, momento en que el enfermo
se encuentra fuera de todo efecto anestési-
co; e momento de gjuste fue diferente se-
gun los autores, variando desde pocas ho-
rasavarios dias.

Del total de pacientesintervenidoscon
6 mesesdeevolucién (figs. 1y 2), 49 tenian
exotropiay 35 esotropia, lo cual no coinci-



de con lo consultado, pues en los trabajos
revisados €l mayor porcentaje pertenecio a
las esotropias.

De los intervenidos de exotropia, 30
quedaron en ortotropia parael 61 %, y de
los intervenidos de esotropia 25, para €
71,4%.58

De los pacientes intervenidos de exo-
tropiacon unafio deevolucién (fig. 3), 20 que-
daron en ortotropia para el 71,4 % y los
intervenidosde esotropia(fig. 4) cone mis-
mo tiempo de evolucién poscirugia, 15 que-
daron en ortotropia para €l 83,3 %; estos
resultados fueron excelentes, pues logra
mMOSs en un solo acto quirdrgico corregir la

desviacion, diminuyendo el nimero de
reintervenciones que tanto angustia a pa
ciente estrabico.*'* Estos resultados coin-
ciden parcialmente con labibliografiacon-
sultada; pues algunos autores reportan que
el mayor porcentaje de los pacientes se
mantienen alineados y otros plantean que
en un gran porcentaje vuelven a presentar
ladesviacion a afio de laintervencion. Esta
técnica nos permite modificar € resultado
posoperatorio cuando este no es @ deseado.

Recomendamosladivulgacion de esta
técnicacon el objetivo de generalizar suuso
y asi disminuir €l nimero de reinterven-
ciones en el paciente estrabico.

30

25

20

15

10

PREOPERATORIO

[ Ortotrop a
K600 mas
G.L=4
P=0,001 @15-30
[031-45

W >45

POSTOPERATORIO

FIG. 1. Comparacion de la
desviacion ocular a los 6 me-
ses de la intervencion (exo-
tropia).



25

20

15

10

FIG. 2. Comparacion de la
desviacion ocular a los 6 me-
ses de la intervencion
(esotropia).

20
18
16
14
12

10

FIG. 3. Comparacion de la
desviacion ocular al afio de
la intervencién (exotropia).

PREOPERATORIO

X1=63,00
G.L=4
P=0,001

POSOPERATORIO

[ Ortotrop a
W<i15

[ 15-30
[31-45

W >45

PREOPERATORIO

X1=47,11
G.L=4
P=0,001

POSOPERATORIO
[ Ortotrop a
W<i15
E 15-30
[31-45
W >45



16

14
12
10
8
6
4
2
0
PREOPERATORIO POSOPERATORIO
[ Ortotrop a
X7‘:§0,00 W<
oL [ 15-30
P=0,001 O 31.45 FIG. 4. Comparacién de la
desviacion ocular al afio de
W >45

la intervencién (esotropia).

SUMMARY: A preoperative and postoperative sensorial and motor study was conducted
among 84 patients who received attention at the consultation room of Binocular Vision with the
diagnosis of horizontal strabismus from the age of 13 years old on. The statistical method used was
“t" or chi square test. Our objective was to determine the postoperative results of the strabismus
surgery performed by the technique of adjustable sutures. The results were as follows: 61 % of the
patients with exotropia and 71.4 % with the diagnosis of exotropia were in orthotropia 6 months
after the operation. 71.4 % of the patients with exotropia and 83.3 % with the diagnosis of exotropia
were in orthotropia a year after the operation. This surgical technique allows the modification of
the deviation in the immediate postoperative.

Subject headings: STRABISMUS/surgery; EXOTROPIA/surgery; EXOTROPIA/surgery; VISION,
BINOCULAR; SUTURE TECHNIQUES; PREOPERATIVE CARE; POSTOPERATIVE PERIOD;
OPHTHALMOLOGIC SURGICAL PROCEDURES.
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Hospital Oftalmol 6gico Docente “ Ramén Pando Ferrer”

ESOTROPIAS: RESULTADOS CON LA TECNICA DE MEDICIONES
A PARTIR DEL LIMBO

Dra. Rosa Maria Naranjo Fernandez.! Dra. Teresita de Jesis Méndez Sanchez y Dra.
Lourdes Rita Hernandez Santos'

RESUMEN: se realizé un estudio prospectivo de 66 pacientes intervenidos de esotropias
con la técnica de recesion del recto medial con medicion a partir del limbo, operados en el
servicio de vision binocular del Hospital Oftalmolégico Docente “Ramén Pando Ferrer”, a
todos los pacientes se les realizé valoracion preoperatoria de la agudeza visual con su co-
rreccion, fijacion y angulo de desviacion, y valoracion posoperatoria del angulo de desviacion
a los 3 meses y 1 aiio. Se encontré que 38 pacientes (57,5 %) eran esotropias congénitas;
en la valoracion posoperatoria al afio se alcanzé la ortotropia en el 67 % de los casos y
estéticamente aceptables en el 26 %.

DeCS: ESOTROPiA[cirugia; ESOTROPiA/congénito; ESTRABISMO/cirugia; ESTRABISMO/congénito;
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS OFTALMOLOGICOS; CUIDADOS PREOPERATORIOS; PERIODO

POSOPERATORIO.

El estrabismo es un temacomplejo, €l
doctor Marshall Parks considera que la
razén para que existan tantos conceptos
distintos, diversidad de escuelas, termino-
logiay manerasde mangjar lamismacondi-
cion frecuentemente sin resultados exac-
tos, se debe a la existencia de numerosos
factores que se interrelacionan, haciendo
cada caso Unico y diferente.!

\on Noorden y Helveston, hacen hin-
capiéen quelacomplejidady sutilezadela
mayoria de los sintomas y signos en €l
estrabi smo representan un reto clinico Gni-

1 Especialista de | Grado en Oftalmologia.

co; aun después del diagndstico correcto,
el médico tiene que elegir entre todas las
alternativas terapéuticas disponibles.*

L as esodesviaciones son trastornos de
lamotilidad ocular que representan el 50 %
de las desviaciones oculares en la pobla-
cién pedidtrica, son producidas por causas
anatémicas, inervacionales, mecanicas,
refractivas, genéticas y acomodativas.?

Los fracasos en la cirugia de estra-
bismo pueden ser causados por varias ra
zones: laprimeraeslatimidez del cirujano
por lainexperiencia; la segunda eslafalta



deagresividad bien dirigida, que puedelle-
var avarios procedimientos quirdrgicosque
podrian ser tratados en una sola interven-
cién por temor auna hipercorreccion, sin
embargo, lahipocorreccion esrealmenteel
resultado més frecuente.

En afios recientes, se ha hecho més
comun que los estrabélogos realicen inter-
vencionesméas agresivasen € recto medial;
por lo que esta tendencia ha disminuido
significativamente la necesidad de reinter-
venciones.!

El doctor Helveston planteaque desde
1975, hamedido todaslasrecesionesdelos
rectos medios usando el limbo como punto
dereferenciapor 2 razones: laprimera, por
lasvariacionesencontradasen € sitiodela
insercion del recto medio, con un rango de
3 a6 mm, con un promedio de 4,4 mm, no
teniendorelacion € sitiodelainsercion con
el angulo de desviacion; la segunda es que
el 50 % de los pacientes intervenidos de
esotropia congénita, requieren cirugiaadi-
cional por hipocorreccién, por lo que se
deberiarealizar con seguridad mayoresre-
cesiones de |os rectos medios.

Asumiendo que € musculo recto me-
dio podria ser recesionado hasta el ecua
dor sin dafiar laaccion del musculo, é pro-
puso mover el masculo recto medio hasta
€l ecuador enlasrecesionesmaximasen las
esotropias congénitas de gran angulo, y
recesiones menores para las esotropias de
angulos mas pequefios; la mejor via para
encontrar el ecuador fuela medidadesdeel
limbo, de estamaneraen el nifio menor de 1
afo e ecuador se encuentra aproximada-
menteal0,5mmy enel nifio mayor de 1 afio
all,5mmde limbo.?

Motivado en este sentido, el servicio
de vision binocular del Hospital
Oftalmolégico Docente "Ramdén Pando
Ferrer" (HODRPF) realizé un estudio
prospectivo de los resultados obtenidos
con esta técnica en las esotropias, con €l
objetivo de evaluarla en cuanto a alinea
miento logrado en el posoperatorio delos3
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meses y 1 afio, definir €l tipo de esotropia
mésfrecuentey determinar lainfluenciade
la ambliopia y fijacién en los resultados
quirdrgicos, teniendo siempre presente que
el cirujano de estrabismo debe considerar
un grupo de factores que pueden influir en
el resultado quirdrgico tales como lamag-
nitud del angulo de desviacion, laedad del
paciente, la medicion de cercay lgjos, €
estado sensorial y la presencia o no de la
ambliopiapor |o que cada proceder quirdr-
gico es Unico para cada paciente.?

Métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo de
66 pacientesintervenidos de esotropias con
latécnicade recesion del recto medial con
medicion apartir del limbo, quefueron ope-
rados desde mayo de 1998 hasta mayo de
1999 con un seguimiento alos 3 mesesy
1 aflodelacirugia.

A todos los pacientes se les realizé
valoracién preoperatoriade agudezavisual
con su correccion, fijaciony angulo de des-
viacion y valoracion posoperatoria del an-
gulo dedesviaciénalos3mesesy 1 afiode
lacirugia

Las medidas aplicadas fueron:

Menor de 30 A8,5-9,0mmdel limbo
30-40A9,5-10,5mmde limbo
Mayor de40A 11,0-11,5 mmdel limbo

Estas medidas aplicadas estuvieron
sujetas avariaciones en dependenciadelas
condiciones sensoriales y motoras de cada
pacientey fueron realizadas siemprepor los
autores del presente estudio.

Resultados

La muestra fue de 66 pacientes, que
agrupamos en 4 rangos de edad de 1-3 afios
el 37 %, de4-7 afios el 35 %, de8-10 afios€



23%Yy mayoresde 11 afios solamenteel 5%
(fig. 2).

De lasesotropiasintervenides, d 57,5 %
eran congénitas o infantil esencial, el
26 %, esotropiaconcomitanteadquirida, el
9% esotropiaresidud (fig. 2).

O pe8a10arios
[] Mayor de 11 anos

E De 1a 3 afos
E De4a 7 afos

FIG. 1. Distribucién segin grupos de edades.

El 41 % delos pacientes no presentaba
ambliopia, € 32 % no cooperabaalaagude-
zavisual, e 24 % teniaambliopia ligerao
moderaday solamente el 3% eraambliope
severo (fig. 3).

El 85 % de los pacientes presentaba
fijacion central y & 15 % fijacion excéntrica
(fig. 3).

El 64 % delos pacientes presentabaun
angulo de desviacion preoperatorio entre
30-40 dioptrias prisméticas (fig. 4). A los
3mesesdelacirugiael 73% de los pacien-
tes seencontrabaen ortotropia y € 24 %
estéticamente aceptable (10-204) (fig. 5).
Al afo de la cirugia el 67 % continu6 en
ortotropia, el 26 % estéticamente aceptable
y e 7 % con un angulo de desviacion me-
nor 30A (fig, 6).
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FIG. 2. Clasificacion de las esotropias intervenidas.
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FIG. 5. Distribucion se-
gun angulo de desvia-
cion posoperatorio (3
meses).

FIG. 6. Distribucion se-
gun angulo de desviacion
posoperatorio (1 afio).



Discusion

El tipo de esotropia mas frecuente en
nuestro estudio es la esotropia congénitao
infantil esencial, lo cual es planteado por
Von Noorden, Helveston y K. Wright.>®

El éngulo de desviacion preoperatorio
mas frecuente de las esotropias interveni-
das es de 30-40 A lo cua coincide con la
literaturarevisada.*®

El 73 % delos pacientes estabaalinea
do quirtrgicamentealos3 mesesdelaciru-
gia, coincidiendo con los resultados obte-
nidos por el doctor Helveston.®

El 24 % delos pacientes alos 3 meses
posoperatorios tenia un angulo de desvia-
cion entre 10-20 A que se considera estéti-
camente aceptable, por lo que no requirid
una segunda intervencion.

Al afo de la cirugia, €l 67 % de los
casos continuaba en ortotropia, 4 pacien-
tes pasaron a un angulo de desviacion
del0-20A por presentar ambliopialigeray
otros 4 casos que presentaban ambliopia
moderaday severa con fijacion excéntrica
gue se encontraban entre 10-20 A, pasaron
amenor de 30 A, lo cual confirmalo plan-
teado por varios autores.>%8

L os pacientes con esotropias son mas
proclivesalaambliopia, € modo constante
de estrabismo debe hacer pensar ensu exis-

tencia, en ese caso, €l mecanismo desenca-
denante seria la falta de convergencia de
los estimul os de ambos 0j os en una unidad
cortical comUn, con la consecuente supre-
sién de los impulsos provenientes del ojo
desviado.?

Es importante el tratamiento de la
ambliopia antes de la cirugia, asi como €
cuidado posoperatorio detodos|os pacien-
tes operados de esotropia congénita con
ambliopia, su evolucion y su tratamiento,
sobretodo cuando se encuentran en laedad
ambliopigénica.3>®

Laesotropiacongénitaoinfantil esen-
cial fue lamas frecuente con 38 casos, se-
guidapor laesotropiaconcomitante adqui-
ridacon 17 casos.

En la valoracién posoperatoria al afio
se alcanzd la ortotropia en €l 67 % de los
casosy estéticamente aceptableen el 26 %.

Los casos con ambliopia moderada,
severay fijacion excéntrica, modificaron el
alineamiento posoperatorio a afio.

Recomendaciones

1. Proseguir € estudio con un mayor ni-
mero de casos.

2. Divulgacion de esta técnica para gene-
ralizar su uso.

SUMMARY: retrospective study of 66 patients operated on of esotropias by the technique
of recession of the medial rectus with measurement starting from the limbus was conducted at the
Service of Binocular Vision of “Ramén Pando Ferrer” Ophthalmoloigc Teaching Hospital. All the
patients underwent a preoperative assessment of the visual acuity with its correction, fixation and
deviation angle and a postoperative evaluation of the deviation angle at 3 months and at a year. It
was found that 38 patients (57.5 %) were congenital esotropias. On concluding the postoperative
assessment after a year, orthotropia was attained in 67 % of the cases and 26 % were aesthetically

acceptable.

Subject headings: ESOTROPIA/surgery; ESOTROPIA/congenital; STRABISMUS|surgery; STRABISMUS|
congenital; OPHTHALMOLOGIC SURGICAL PROCEDURES; PREOPERATIVE CARE; POSTOPERATIVE

PERIOD.
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LISTAS DE COMPROBACION DE LAS HABILIDADES PRACTICAS
DE LA ASIGNATURA OFTALMOLOGIA

Dra. Georgina Saint-Blancard Morgado! MSc. Elisa Martinez Martinez2

RESUMEN: cnla asignatura Oftalmologia los procederes diagnésticos se hasan en
examenes instrumentados que requieren un entrenamiento especial y sistematico para la
adquision de las habilidades. La evaluacion sistematica y el examen practico, basados en la
observacion, constituyen las vias fundamentales para constatar su apropiacion. Con el fin de
hacer mas certeros los juicios y unificar criterios, se diseiiaron sobre la base de la teoria de la
actividad, listas de comprobacion para 3 de las habilidades que se incluyen en el programa de
la asignatura Oftalmologia en 5to. aiio de Medicina. Se incluyen ademas los criterios de
calificacion.

DeCS: COMPETENCIA PROFESIONAL; APTITUD; OFTALMOLOGIA/educacion; EDUCACION DE
PREGRADO EN MEDICINA; ESTUDIANTES DE MEDICINA; EVALUACION EDUCACIONAL;
EDUCACION MEDICA; TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS.

Laevaluacion esun juicio educativo
gue se da sobre una persona o situacién
basado en una evidencia constatable. En
el plano educacional, consiste en dar jui-
cios acerca del progreso de cada estu-
diante.

También se define la evaluacion del
aprendizaje como unaparteesencia del pro-
ceso de ensefianza que permite el control y
lavaloracion delos conocimientos, habili-
dadesy habitos que | os estudiantes adquie-
ren como resultado del proceso docente
educativo.!

1 Especidlista de Il Grado en Oftalmologia.

SeglinlosautoresR.Borrotoy R.Salas
las funciones principales de la evaluacién
estan dirigidas a

1. Comprobar einterpretar loslogrosde un
programao tarea.

2. Guiar €l aprendizajedelosaumnos.

3. Obtener informacion valida para tomar
mejores decisiones.

4. Mejorar 1os procesos educacional es.

El proceso docente-educativo en la
Educacion Médica tiene un fuerte compo-
nente laboral en consonancia con la ten-

2 MSc. Educacién Avanzada. Metoddloga Docente. Profesor Asistente.



denciamundia que propone lainteraccién
einterrelacion de la educacion, la practica
meédica y la organizacion de lasalud y la
utilizacién de los servicios médicos como
el escenarioideal paragarantizar lacalidad
en laformacion y la superacion de los re-
cursos humanos.?Laeducacion en el traba-
jO se convierte entonces en un importante
espacio parael aprendizaje de conocimien-
tos y habilidades y, por consiguiente, en
este medio tiene que desarrollarse también
laevaluacion.

En la asignatura Oftalmologia, donde
los procederes diagndsticos se basan en
examenes instrumentados que requieren
entrenamiento especial, laeducacion en el
trabajo eslaformafundamental de organi-
zacion del proceso docente-educativo (se
emplean 54 h parael 60 % del total del tiem-
po delarotacion) y laevaluacion sistemati-
cay el examen préactico constituyen lasfor-
mas principalesde controlar el aprendizaje.
Ellas estén basadas fundamentalmente en
laobservacion directadel profesor y tienen
en laactualidad un alto grado de subjetivi-
dad.

La evaluacion depende de multiples
factores; pero sobre todo de larealizacién
de una valoracion justa por € docente, de
laasimilacién de conocimientos, habilida-
des, hahitosy modosde actuacion del alum-
no durante &l desarrollo del proceso docen-
te, donde la modestia debe ser condicién
primordial en la actuacion, tanto del estu-
diante como del profesor.®

Con € fin de hacer més certeros los
juiciosy unificar criterios, se hace pertinen-
te el disefio de recursos que permitan eva-
luar de un modo objetivo los conocimien-
tos y sobre todo, las habilidades que se
aprenden en las diferentes &reas de trabajo
en sala, atencion ambulatoriay cuerpo de
guardiacomo formasdelaeducaciénen el
trabgjo.

Divulgar las experiencias en la elabo-
racion de estetipo derecurso (listasde com-
probacion) enlaasignatura Oftalmol ogiade
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lacarrerade Medicinaes el propdsito fun-
damental de este trabgjo.

La asignatura
Oftalmologia y sus
habilidades practicas

EnlaasignaturaOftalmologia, e alum-
no tiene que adquirir un sistema de habili-
dades practicas con determinada complgji-
dad a causa de que como €l 6rgano de la
Vision es pequerio, su exploracion conlleva
larealizacién de maniobras que reguieren
un control muscular adecuado o el uso de
determinados instrumentos que hacen més
dificiles algunas acciones y que pueden
ocasionar molestias a paciente, quien no
tolerara que estas se prolonguen.

Estas habilidades que deben ser ad-
quiridas en una estancia de 3 semanas le
permitiran realizar el manejo deun paciente
en cuanto a diagnostico y tratamiento de
diferentes problemas de salud, en los que
también aplicara e integrard contenidos de
otras asignaturas de la carrera.

Ladeterminacion delaagudezavisual,
de latension ocular, la exploracion de los
reflejos pupilares y de la musculatura ex-
trinseca y latincion con fluoresceina, son
algunas de las habilidades que se trabajan
en laestancia

Otras como la eversion del parpado
superior, laoftalmoscopia directa (fondos-
copia) o fondo de 0jo y la oftalmoscopiaa
distancia son consideradas de mayor com-
plgjidad en su realizacion, alavez quetie-
nen unamayor importanciay aplicacionen
la préctica médica. Por todo esto, son esas
habilidades las que con mayor frecuencia
aparecen en €l programa de la asignatura
(tablal).

Lahabilidad delaeversion del parpa
do superior se considera que debe ser ad-
quiridapor el dumno al concluir laprimera



TABLA 1. Frecuencia de aparicion en el programa de oftal-
mologia de las habilidades estudiadas

Temasenque  No. minimo de evaluacién
Habilidad aparece en |la tarjeta de control
Eversion del péarpado
superior 13y 4 15
Oftalmoscopia a
distancia 1,3y5 12
Fondoscopia 1,35y 6 16

semana. Su importancia radica en que su
aplicacion en e nivel primario desalud per-
mite diagnosticar y tratar diferentes cuadros
como los cuerpos extrafios tarsales, diag-
nosticar chalazién, conjuntivitis alérgicas,
viralesy quemaduras oculares.

La oftalmoscopia a distancia permite
conocer el estado de los medios transpa-
rentes del ojo que pueden afectarse en
traumatismos oculares o complicaciones
oculares de enfermedades sistémicas. A
partir de lainterpretacion de los resultados
de este proceder, el médico general béasico
puede diagnosticar y remitir en caso nece-
sario.

Lafondoscopia, oftalmoscopiadirecta
o fondo de o0jo eslahabilidad que se consi-
deramas complejaen su realizacion einter-
pretaciony, alavez, lamésimportante, pues
permite estimar el estado vascular del pa-
ciente al observar directamente una mues-
tra de sus vasos sanguineos (vasos
retinianos) que pueden exhibir lesiones en
enfermedades con repercusion vascular
como las neurol égicas (papiledema).

Estas 2 habilidades deben lograrse al
término de lasegunda semana, aunque con-
tindan gjercitandose hastael final delaes-
tancia

Por todo lo anterior, se decidio esco-
ger estas 3 habilidades: eversién del parpa-
do superior, oftalmoscopia a distancia y
fondoscopiadirectapararealizar su control
y evaluacion de su aprendizaje através de
listas de comprobacion.
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La evaluacion y las listas
de comprobacion

La evaluacion del aprendizgje de los
educandos ha adolecido de objetividad en
muchas ocasiones. Este problema que se
manifiesta en cual quier evaluacion se hace
maés evidente en €l examen préctico, por 1o
que es pertinente que la técnica que se uti-
lice paracalificar un examen disminuyalo
mas posible la subjetividad, aun cuando
exista de por medio |a observacion directa
del profesor que es en general el procedi-
miento mas empleado.

En la bibliografia consultada se reco-
noce lautilidad que en este sentido pueden
tener laslistas de comprobacion, lascuales
contienen de forma detallada y con la se-
cuenciarequeridasi se examina un proce-
s0, las diferentes accionesdelastareas que
deben ser evaluadas.*

Deestaforma, €l descomponer latarea
y cdificar cada paso hace mas objetivala
evaluacion.

Laconfeccion delaslistas de compro-
baciontomaen cuentael carécter activo de
lapersonalidad y la propia estructurade la
actividad. En este sentido, cabe recordar
guelaactividad serefiere aaquellos proce-
sos mediante los cuaes € individuo, res-
pondiendo a sus necesidades, se relaciona
con larealidad y adopta una determinada
actitud haciaella



Al analizar laestructuradelaactividad
se observa que esta transcurre a través de
diferentes procesos (acciones) que €l hom-
bre realiza, guiado por una representacién
anticipada de lo que espera alcanzar. Por
esto, laactividad existe através de acciones.

Laaccién esun proceso encaminado a
alcanzar un objetivo o un fin consciente.
Las vias, métodos, procedimientos y for-
mas en que este proceso se redlice, se de-
nominan operaciones y variarén segun las
condiciones en que se debe a canzar €l ob-
jetivoofin. Por lotanto, la actividad existe
através delas acciones y estas se sus
tentan en las operaciones’ (fig. 1).

El éxito en las diferentes actividades
gued sujetorealizadependedelaformaen
gue estas sean asimiladas por é. El apren-
dizgje delasdiferentesformas de actividad
ocurre en e hombre de forma gradual. Al
inicio, laaccién es muy imperfectay enla
medidaque el sujeto va haciendo mejor las
distintas accionesy operacionesocurre una
asimilacion progresivadeélasque serefle-
jaenlacalidad delaactividad. Este domi-
nio delaactividad se concretaen laforma
cion de habilidades y habitos.

Entendemos por habito laautomatiza-
cion en la gecucién y regulacién de las
operaciones querealizael hombre bgjo de-
terminadas condiciones.

Las habilidades constituyen el domi-
nio de operaciones psiquicas y préacticas

ACTVIDAD  « » MOTIVO
4 A

ACCION = » OBJETVO

OPERACIONES < » CONDICIONES

FIG. 1. Estructura de la actividad.
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gue permiten una gjecucién y regulacién
conscientes de la actividad.

Las habilidades permiten al hombre
poder realizar determinadas tareas, ya sea
como resultado de una repeticion, de un
gjercicio o de un proceso de ensefianza di-
rigido.

Asi como los héabitos son el resultado
de una sistematizacion de |as operaciones,
las habilidades son el resultado delasiste-
meati zacion delas acciones, subordinadasa
su fin consciente (fig. 2).

Paraque selogrelaformacion de habi-
lidades, esta sistematizacién debe llevar
implicita no solo la repeticién y
reforzamiento delasacciones, sinotambién
su perfeccionamiento.

L as habilidades constituyen la posibi-
lidad para el sujeto de "saber hacer". Tener
en consideracion estos elementos teoricos
acerca de la actividad resulta importante,
no solo paradirigir €l proceso deformacién
de habitosy habilidades, sino también para
evaluar su aprendizaje. Estos presupues-
tos han servido de base para la confec-
cion de las listas de comprobacion de las
habilidades préacticas de |a asignatura Of -
talmologia.

Ademés de | os aspectos tedricos men-
cionados con anterioridad para la confec-
cién de estas listas, se realizd e andlisis
tedrico delaactividad por autoobservacion
y por laobservacién del modo de proceder
de otros especialistas en la realizacién de
cada uno de los procederes objeto de estu-
dio. Los resultados de este proceso fueron
sometidos al criterio de expertos a través
de entrevistas personales con especialis-
tasy profesores de experiencia, apartir de
cuyo consenso se definié el nimero y tipo
deoperacionesy laformade utilizar laslis-
tasenlacalificacion (tablas 2-4).



ACCION ------------ SISTEMATIZACION
(No automatizacién)

FIG. 2. Niveles de apro- OPERACION  ---.--.nnn. SISTEMATIZACION
piacion de la actividad. (Automatizacion)

TABLA 2. Lista de comprobacion. Eversion del parpado superior

veeeee--o- HABILIDAD

i HABITO

Operaciones Observacion Observacion
correcta incorrecta

No
realizado

— Selava las manos

— Ordena a paciente que mire hacia abajo

— Toma con sus dedos indice y pulgar, de
la mano dominante el extremo de las
pestafias del parpado superior

— Tracciona hacia abajo €l parpado superior

— Con un dedo de la otra mano se apoya en
el pliegue palpebral

— Dobla o evierte el parpado hacia arriba

— Mantiene la eversion y observa la superficie
tarsal

— Libera el parpado a su posicion inicial
— Selava las manos

TABLA 3. Lista de comprobacion. Oftalmoscopia a distancia

Operaciones Observacion Observacion
correcta incorrecta

¢ Ordena a paciente quitarse los espejuelos,
s los tiene

« Toma el oftalmoscopio, se asegura de que
las lentes estén en "0" Dioptria'y el cabezal
en el tope inferior

¢ Se sitlia de pie, frente a paciente, a una
distancia de 30 a 40 cm y solicita que sea
apagada la luz del local de examen

« Orienta a paciente que debe mirar derecho
adelante, hacia un punto lejano

« La mano libre del explorador levanta el
péarpado superior del ojo que esta examinando
y ayuda a mantener el ojo abierto

« Enfoca el haz de luz del oftalmoscopio hacia
las pupilas del paciente

« Comienza la exploracion por el ojo derecho del
paciente y mira por el orificio visor del
oftalmoscopio

¢ Identifica la presencia del reflejo rojo-naranja

No
realizado
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TABLA 4. Lista de comprobacién. Fondoscopia directa (fondo de ojo)

No
realizado

Observacion
incorrecta

Observacion
correcta

Operaciones

¢ Ordena a paciente quitarse los espejuelos,
si los tiene

« Toma el oftalmoscopio, se asegura de que
las lentes estén en "0" Dioptriay el cabezal
en el tope inferior

e Sesditlia de pie, frente al paciente, a una
distancia de 30 a 40 cm y solicita que sea
apagada la luz del local de examen

¢ Orienta a paciente que debe mirar derecho
adelante, hacia un punto lejano

e La mano libre del explorador levanta el parpa-
do superior del 0jo que estd examinando y ayuda
a mantener el ojo abierto

« Enfoca el haz de luz del oftalmoscopio hacia las
pupilas del paciente

« Comienza la exploracién por € ojo derecho del
paciente y mira por el orificio visor del oftalmos-
copio

« Se acerca a paciente, a una distancia de hasta 3 cm.
El indice de la mano del oftalmoscopio cambia las
lentes s se requiere

* Repite la operacién para examinar €l ojo izquierdo, lo
que hara con su 0jo ixquierdo

Respecto a esto Ultimo se partio de
considerar que desde €l punto de vista teo-

2. Argumentacion del modo de proceder
(atravésde preguntasquerealizael pro-

rico son, entre otros, indicadores del domi- fesor).
nio de una habilidad: 3. Independenciaenlareaizaciondel pro-
ceder.

1. Larapidez enlaredizaciéndelasopera-
ciones.

La integracion de las operaciones par-
ciales aisladas en un proceso Unico.
Lagenerdizabilidad delaaccion.

El carécter consciente de la gjecucion.

Laindependenciaen laactuacion.

4. Racionalidad y uso Optimo del tiempo.
2 Una vez elaboradas las valoraciones
correspondientes a cada uno de esos ele-
mentos se adopta la clave de calificacion
siguiente:

3
4,
5.

Excelente (5): Satisfactorio en los4 aspec-

Por |o que para calificar y evaluar la
habilidad se adoptaron los criterios si-
guientes:

1. Correctarealizacion de las operaciones
(atravésdelaobservacion utilizando las
listas de comprobacion).
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tos.

Bien (4) : Satisfactorioen 1y 3y dificulta
des en uno de los demés.

Regular (3): Satisfactorioen 1y 3y dificul-
tades en los otros dos.

Mal (2): No satisfactorio en 1 o satisfacto-
rio en 1 einsatisfactorio en los demés.



Como puede comprenderse las listas
de comprobacién disefiadas para la eva-
luacion précticadelas 3 habilidades selec-
cionadas resultan pertinentestodavez que
al aplicarsereducen lasubjetividad quein-
troduce en la eval uacién practicalaobser-

vacion directadel profesor, unifican crite-
rios no 0lo para la evduacidn, sino también
parad propio proceso deformacion delahabi-
lidad, hacenmasobjetivay justalacalificacion
y condtituyen un camino con vistas a dar mas
garantias de la calidad de nuestros egresados.

SUMMARY: In the Ophthalmology subject the diagnostic procedures are based on tests
designed in such a way that require a special and systematic training for the acquisition of
abilities. The systematic evaluation and the practical test, which are based on obervation,
are the fundamental ways to verify their suitability. In order to make judgments more
accurate and to unify criteria, checking lists for 3 of the abilities included in the program of
Ophthalmology subject in the 5th year of Medicine were made on the basis of the theory of
activity. The marking criteria were also taken into consideration

Subject headings: PROFESSIONAL COMPETENCE; APTITUDE; OPHTHALMOLOGY /education;
EDUCATION, MEDICAL UNDERGRADUATE; STUDENTS, MEDICAL; EDUCATIONAL MEASUREMENT;
EDUCATION, MEDICAL; DIAGNOSTIC TECHNIQUES AND PROCEDURES.
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PRESENTACION DE CASO

Hospital Oftalmol 6gico Docente “ Ramén Pando Ferrer”

RETRACCION ESENCIAL DE LA CONJUNTIVA. A PROPOSITO
DE UN CASO

Dra. BelkisVega Quiroga, Dra. Silvia L épezHernandez,> Dr. Raul Gabriel Pérez Suarez:
y Dr. Eudelio Calzada Gonzalez

RESUMEN: se presenta un caso de retraccion esencial de la conjuntiva en una mujer de
83 aiios de edad, caso clinico poco frecuente y de gran interés. Se caracteriza por ser una
conjuntivitis cicatrizal cronica que no debe ser confundida con el pénfigo vulgar. Afecta mas
a la mujer que al hombre (2:1), usualmente en pacientes de mas de 60 afios y rara en
menores de 30. Existe la forma idiopatica y la inducida por medicamentos. En los individuos
afectados de penfigoide cicatrizal se han encontrado autoanticuerpos en la membrana basal
del epitelio. Aqui se discuten su diagnodstico diferencial, el tratamiento impuesto, asi como
las tendencias terapéuticas actuales de la enfermedad. Para ello hicimos una revision deta-
llada del caso: sus antecedentes personales y familiares, historia de la enfermedad actual,
examenes de laboratorio y tratamiento impuesto.

DeCS: PENFIGOIDE BENIGNO DE LA MEMBRANA MUCOSA|diagndstico; PENFIGOIDE BE-
NIGNO DE LA MEMBRANA MUCOSA/quimioterapia; DIAGNOSTICO DIFERENCIAL; CONJUN-
TIVITIS; ENFERMEDADES DE LA CONJUNTIVA.

El [lamado "penfigoide benigno mu-

coso", "retraccion esencia de laconjunti-

manifestaciones sistémicasy oculares.? Es
bilateral y puede estar méas afectado un ojo

va', "penfigoide ocular" y" dermatitis de
Brusting-Perry" esunaenfermedad autoin-
mune, idiopdticarara, crénicay progresiva
con presencia de ampollas y vesiculas
subepitelialesrecurrentesen piel y mucosas
contendenciaalaformacion decicatricesy

1 Especidista de | Grado en Oftalmologia.

que otro.®

El penfigoide ocular tiene una preva-
lencia de 1-20 000 casos oftalmol égicos.
Afectatodaslasrazas, masalamujer quea
hombrey comienzaentrelos 40y 50 afios,
pero se diagnosticaentrelos 60y 70.%2 En

2 Especialista de | Grado en Oftalmologia y Profesor Asistente.



cuanto a su patogénesis hay 2 formas: la
idiopéticay lainducidapor medicamentos,
plantedandose la posibilidad de una gran
predisposicion genética.* Se sabe que hay
un grupo de individuos que tienen e gen
HLA-DQW?7, loscualestienen el riesgo de
desarrollar la enfermedad; o aquellos que
tienen un virus o algo todavia no identifi-
cado capaz de desencadenar la reaccién
autoinmune.? El contacto con una droga
puede desencadenar una respuesta inmu-
ne en personas susceptibles genéticamente,
este es el Ilamado pseudopenfigoide ocular
o penfigoideinducido por medicamentos*®

El penfigoide ocular es €l causado por
el tipo Il de hipersensibilidad. Esto se basa
en la presencia de autoanticuerpos en el
sitio de actividad de la enfermedad, ejem-
plo: lapidl, laconjuntiva. Enindividuoscon
esta enfermedad se han encontrado
autoanti cuerpos en la membrana basal del
epitelio (MBE).>%®

En el laboratorio se ha definido el
antigeno del penfigoidecicatriza (PC) como
una proteina de 205 KD y fue encontrada
con suma precision en la MBE de la con-
juntivay estacompuesta por aminoacidos.?

Laconjuntivaestanorma mente prote-
gida por gran cantidad de mecanismos
inmunol 6gi cos, especificos einespecificos.
Durantee curso delarespuestainflamatoria
estos mismos mecanismos de proteccion

responden para ocasionar dafio tisular y
disconfort. Muchos estudios recientes su-
ponen que los mastocitos del tejido
conectivo pueden desempefiar un papel
importante en el PC y, por extension, pue-
den jugar un gran rol en otras patologias
del colageno.t

Laenfermedad se divide en 4 estadios
fundamentales:

- Estadio |. Sintomas de 0jo seco (29 %),
0jorajo conunatincion en punteado dela
cérneay acortamiento precoz del fornix.

- Estadio Il. Empeoramiento de los sinto-
mas de 0jo seco, con disminucion de la
AV. Exudados positivosen d 47 %delos
casosy 84 % con triquiasis. Hay retrac-
cién progresivade la cornea.

- Estadio Ill. Dolor ocular, 0jo seco en el
61 % de los casos, conjuntiva blanca,
gruesa, con secrecion mucosa. Pannus
en 360 °C. Ulcerasdelacorneay lacon-
juntiva, triquiasis, entropiony simbléfa-
ron incipientes.

- Estadio IV. Simbléfaron bilateral con
queratinizacién delos bordes delos par-
padosy la cornea. Es un estadio final.

Se presenta en esta ocasion un caso
clinico de gran interés y poco frecuente,
discutiéndose sus caracteristicas clinicas,
el diagndstico diferencial y €l tratamiento.

Caso clinico

Paciente femenina de 83 afios de edad con HC 117335 con antecedentes de padecer de
DiabetesMellitus sin tratamiento. Fue operada de cataratadel OD hace aproximadamente 7
afos. Acude remitidaa nuestro hospital por presentar dolor, ardor y lagrimeo en AO desde
hace més o menos 1 mes, aunque desde hace alrededor de 1 afio tiene molestias en €l OD.



EXPLORACION OFTALMOLOGICA

SC CC
AV <BPPL BPPL
Cd 2m LP
TO < fueimposible por malacooperaciény el cuadro oftalmol 6gico

(digitalmente normal en AO)
Pruebade Schirmer | <Omm

2mm 5min

oD

Blefarospasmo. Reaccidncilio-
conjuntival

Anexos Simbléfaronfino, linedl, externo.
Conjuntivatarsal gruesa
Entropidny triquiasis

SA Norma

Medios Lesion corneal central con
descemetocel e paracentral
inferior con plieguesen la
Descemet.
Afaquia

FO No se visualizan detalles porque
lalesién corneal no lo permiteen
AO

Movimientos Limitacion delaadducciony
oculares abduccién de los movimientos de
los globos oculares hacia abajo
enAO

Reflgios Presentesy normales AO
pupilares
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Reaccion conjuntival moderada, elevacion
delaconjuntivaperilimbica, engrosamien-
to tarsd. Smbléfaronexternoeinferior ddga
do Entropidny triquiasis

Norma

Lesion corneal paracentral en
sector temporal de aproximadamente
Ammlimpia
Esclerosisnuclear del cristalino.

No sevisualizan detalles porque la
lesién corneal no lo permite en

AO

Limitacion delaadduccion y abduccion
delos movimientos de los globos ocula
res haciaabajo en AO

Presentesy normales AO



FIG. 1. Retraccién esencial de la conjuntiva.
Caso que nuestra reaccion conjuntival, en-
grosamiento tarsal y lesi6on corneal con
descematocele paracentral.

FIG. 2. Lesion corneal paracentral con
simblefarom engrosamiento tarsal.

FIG. 3. Muestra entropian. Engrosamiento
tarsal, Ulcera corneal paracentral.

COMPLEMENTARIOS

Hemograma:12,8 g/L.
Eritrosedimentacion: 16 mm.
Glicemia: 5,7 mmol/L.

rX de craneo:Negativo.

Factor reumatoideo: Negativo.
Fosfatasa alcalina: Negativa.
Proteina C reactiva: Negativa.
Exudado conjuntival: Floranormal.

Citologia conjuntival: Integrada por abun-
dantes células epiteliales queratinizadas, y
notableinfiltradoinflamatorio crénico apre-
dominio delinfocitos.

Técnica de inmunofluorescencia de
una biopsia de conjuntiva del paciente.
Muestradepositos deinmunoglobulinasen
laMB ddl epitelio conjuntival.



Actua mente la paciente se encuentra estable

Bultos
AV<CD10m

Anexos: Inyeccion cilio-conjuntival. Simbl éfaron externo AO.
Medios: Vascularizacién corneal, opacidad corneal central AO.

TRATAMIENTO IMPUESTO

Esteroidestépicos: 1 gotac/6 h AO.
Pomadas antibidticas. 3 vecesal dia.
Acetilcisteina: 1 gota3v/diaAQ.

Lagrimasartificiales: 1 gota5 vecesal diaAO.

Vitaminoterapialoca y sistémica(Vit. del complgoB, Vit. Ay Vit.C)
L entes de contacto blandos terapéuticos: Fueimposible su col ocacion por el simbléfaron

y €l acortamiento del férnix inferior que se presentan en AO.

Discusion

Describimos en esta ocasion un caso
de retraccion esencial de la conjuntiva, en
unaenferma pertenecienteal grupo deries-
go mas importante por su edad;57 esta es
una enfermedad vesiculoampollosa créni-
caque afectaprimordialmentealaconjunti-
vay otras membranas mucosas, incluyen-
do laorofaringe, los genitalesy el ano, asi
como lapiel enel 15% deloscasos.t Segin
laliteraturarevisadalaslesiones en lamu-
cosa oral son frecuentes y se puede hacer
tempranamente el diagndstico.r” En nues-
tro caso, solo encontramos sequedad oral,
sin lapresenciade ninguna otra alteracion.

Inicialmente los pacientes presentan
ataques ligeros e inespecificos de conjun-
tivitis con cambios mucopurulentosen oca-
siones,” hiperemia conjuntival, edema,
ulceracién y disfuncion lagrimal. Segan
datos reportados muchos de estos casos
son tratados como una conjuntivitis créni-
ca, no diagnosticandose en sus estadios
iniciales.*?

Cuando se redliza el diagnostico de
penfigoide ocular se presentan hallazgos
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tipicos del proceso, como es, la fibrosis
subepitelial de la conjuntiva y la
gueratinizacion como consecuencia de la
ruptura de las bulas.! La deficiencia de la
capa acuosa 'y mucosa de la lagrima tam-
bién puede ocasionar queratinizacion dela
conjuntiva. Estos cambios traen como re-
sultado un acortamiento de los fornix y la
formacién de simbléfaron y, en ocasiones,
limitacion delos movimientosoculares.*

Se han descrito casos de obstruccién
de los conductos de la glandula lagrimal
por atagques recurrentes de inflamacién de
la conjuntiva.! En nuestro caso, los con-
ductosdelaglandulalagrimal se han man-
tenido permeables.

Nuestra paciente ha presentado una
evolucién grave de la enfermedad con de-
terioro progresivo, presencia de vascul ari-
zacion corneal, cicatrices, ulceraciones y
formacion de simbléfaron como consecuen-
ciadelarupturadelasbulasdelaconjunti-
vay exposicion del estroma.l? Se han re-
portado gran cantidad de remisiones y
exacerbaciones.?’

En cuanto a diagndstico diferencial
tenemos que hacerlo en primer lugar con €l



sindrome de Stevens-Johnson, €l cual se
inicia por exposicion a un antibiotico, in-
fecciones bacterianas, exposicion a rayos
Xy vacunas y se manifiesta de forma re-
pentina, con fiebre elevada, malestar y otros
sintomas generales.*® En nuestra paciente
no se corresponden los antecedentes ni el
cuadro clinico.

Otros diagnosticos diferenciales son
las conjuntivitis vesiculares, aunque estas
no dejan cicatrices en la conjuntiva al cu-
rar; los simbléfaron, causados como con-
secuencia de radiaciones y quemaduras
quimicas, la sarcoidosis y € sindrome de
Sjdgren”slos cuales ocasionan simbléfaron
muy raramente; las conjuntivitismembrano-
sas, las cual es pueden ocasionar cicatrices,
pero estas son agudas y €l penfigoide es
crénico; € tracoma que puede ocasionar
cicatrices pero fundamentalmente en el
fornix superior; e penfigoide buloso, € cual
es raro que afecte la conjuntivay aunque
asi sea, s poco comun que ocasione re-
traccion; y el eritemamultiforme, que pue-
de ocasionar retraccion de la conjuntiva
pero de formaaguda, nunca de forma pro-
gresivay cronica.

En cuanto al tratamiento, es necesario
el sistémico por ser esta una enfermedad

autoinmune y afectar gran cantidad de 6r-
ganosy tejidos, utilizandose los esteroides
y citostéticos.™? En nuestro caso, fueimpo-
sible utilizar estaterapéuticapor € mal es-
tado fisicoy general delapaciente, laedad
y la enfermedad de base. Con respecto al
tratamiento local coincide lo indicado con
lo reportado en laliteratura revisada.® 87

La intervencién quirdrgica ocasiona
nuevas cicatrices, pero puede ser esencial
parael mangode entropidny latriquiasis.?”
Las cirugias se deben hacer cuando la en-
fermedad se controle por largo tiempo.” En
nuestro caso, Nos propusimos realizar una
reconstruccion del férnix con paladar duro
y bucal?®y crioterapia del borde pal pebral
paralatriquiasis’ después que su enferme-
dad se mantuviese compensada por algu-
NOS Meses mas.

Como conclusionespodemos decir que
el PC esunaconjuntivitiscicatrizal cronica,
decurso clinico variable, con deterioro pro-
gresivoy malarespuestaal tratamiento que
afecta mas a la mujer que a hombre; hay
dosformasclinicas: laidiopaticay laindu-
cida por medicamentos, e histopatol égica-
mente, se basa en la presencia de autoanti-
cuerpos en lamembranabasal del epitelio.

SUMMARY: The case of an 83-year-old woman with essential retraction of the
conjunctiva, a rare clinical case of great interest, is presented. It is characterized by a
cicatrizal chronic conjunctivitis that should not be mistaken for pemphigus vulgaris. Women
are more affected than men (2:1). It is usually observed in patients over 60 and rarely in
individuals under 30. It may be idiopathic or induced by drugs. Autoantibodies have heen
found in the basal membrane of the epithelium among subjects with cicatrizal pemphigus. Its
differential diagnosis, treatment and the current therapeutic trends of the disease are
discussed here. We made a detailed review of the case that included her personal and family
history, history of the present disease, laboratory tests, and treatment.

Subject headings: PEMPHIGOID, BENIGN MUCOUS MEMBRANE|diagnosis; PEMPHIGOID, BENIGN
MUCOUS MEMBRANE/drug therapy; DIAGNOSIS, DIFFERENTIAL; CONJUNCTIVITIS;

CONJUNCTIVAL DISEASES.
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HIPNOANESTESIA EN CIRUGIA OFTALMOLOGICA
Dra. Juana Maria Maqueira Roquet y Dr. Aldo Sigler Villanueva?

RESUMEN: se informa de un paciente de 51 aiios de edad, obeso e hipertenso, que
sufrié traumatismo con un pedazo de hueso en su ojo derecho, presentando herida perforante
corneoescleral, hernia de iris y catarata traumatica parcial. En el momento del acto quirar-
gico sufre grave complicacion anestésica con paro respiratorio por la imposibilidad de reali-
zar intubacion endotraqueal al presentar un cuello extremadamente corto de tipo constitucio-
nal y ademas crisis hipertensiva. Recuperado el paciente y solo bajo los efectos de la seda-
cion administrativa, se logra reponer el iris herniado y realizar la sutura. Posteriormente, al
cabo de varios dias de evolucion, comienza a presentar aplanamiento de la camara anterior,
catarata intumescente e hipertension ocular. Se decidié el uso de la hipnoanestesia por el
alto riesgo quiriargico del paciente. Se realizd extraccion extracapsular del cristalino, lavado
con aspiracion de restos capsulares y sutura sin accidentes transoperatorios. Mantuvo su
presion arterial normal. No se utilizd ningin tipo de anestésico ni sedante. Al despertar del
sueiio hipnético el paciente negd haber sentido dolor, refirio sentirse bien y con sensacion de
bienestar. El posoperatorio transcurrié sin dificultades. El alta se produjo a las 72 h. En la
actualidad su presion intraocular y arterial se mantienen normales, se encuentra pendiente
de laser de una tenue membrana pupilar ciclitica.

DeCS: CORNEA/lesiones; TRAUMATISMOS OCULARES/cirugia; EXTRACCION DE CATARATA/
métodos; HIPNOSIS ANESTESICA; HIPNOSIS/historia; MEDICINA ALTERNATIVA; CIRUGIA
PLASTICA.

Lahistoriadelahipnosisseremontaa El médico aleman Francisco Antonio
unos 4 000 afios atras; en Egipto como en Mesmer introdujo lahipnosisen lacomuni-
las antiguas China, Grecia, Africay otras dad médicaen e siglo xviii con el nombre
civilizacioneslganas, lahipnosis eratanto de "mesmerismo", su teoria se basaba en
una experiencia religiosa como un medio un supuesto "fluido universal" que provo-
terapéutico.t caba enfermedad cuando estaba fuera de

1 Especialista de | Grado en Cirugia Plastica y Caumatologia.
2 Doctor en Ciencias Médicas. Especialista de I Grado en Oftaimologia. Profesor Asistente.



balance en € cuerpo humano. Una comi-
sién cientificade miembrosdelaAcademia
Francesa de Ciencias y de la Facultad de
Medicinadirigidas por Joseph de Guillotin
y Benjamin Franklin desestimo sus des-
cubrimientos considerandolos falsos.*

El doctor James Braid en laInglaterra
de 1841 agrupd bajo el término "hipnosis'
el estado de suefio artificial que se obtiene
por medio delafijacion delamiradasobre
una fuente brillante. Sus descubrimientos
desplazaron lateoriadel fluido magnético,
al permitir desarrollar un método técnicoy
cientifico smple que facilitaba inducir la
hipnosisy que eraposible producir aneste-
siapor medio de lasugestion hipnética, lo-
grando estados dterados delaconciencia.**

Es conocido que durante el siglo xix y
principiosdel xx, Charcot, Berheim, Coué,
Freudy Pavlovcontribuyeron notablemen-
te al desarrollo delahipnosis.

A mitad del siglo xix, un cirujano in-
glés, James Esdaille estacionado en la In-
dia, realiz6 gran cantidad de operaciones
gue incluyeron: amputaciones de brazos,
exéresis de tumores, etc., usando como
anestesia la hipnosis*?

El descubrimiento del cloroformo, el
cual lograbaanestesiar con rapidez y segu-
ridad, trajo como resultado que lahipnosis
perdieraimportanciaen este campo.!

A mediados de este siglo las Socieda
des Médicas Americanas e Inglesas reco-
nocieron su uso como tratamiento adjunto
parael dolory en 1955 laAsociacion Mé-
dica Briténica aprobd el uso de la hipno-
terapia como un tratamiento vélido. La
Asociacion Americanade Hipnosis Clini-
case fundd en el mismo afio con laincor-
poracién de médicos, psicélogos y
estoméatologos. En la actualidad més de
15 000 médicos combinan la hipnosis con
los tratamientos tradicional es.®

El anestesi6logo norteamericano
Maurice Tinterow haempleado la hipnote-
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rapia como tratamiento en varias afeccio-
nesy la ha usado en lugar de la anestesia
en algunos tratamientos quirdrgi cos como:
histerectomias, hernias, ceséreasy end tra
tamiento de quemadurasde 2do. y 3er. gra-
dos.®

Uno de sus casos o fue unajoven de
15 afios de edad lacual requeriade cirugiaa
corazOn abierto, pero era aérgica a todos
los anestésicos. Utilizd lahipnosis preope-
ratoriamente por un periodo de 8 semanas
antes del acto quirdrgico. Fue hipnotizada
antes de la operacion, que se prolong6 por
4 h, lacual fueun éxitoy 30 afios méstarde
se mantenia en excelentes condiciones de
salud.®

En lahipnosishay quetener en cuenta
las caracteristicas individuales del pacien-
tey ladel investigador, yaque sedesarrolla
mediante larelacion entre ambos. Hay mu-
chasteorias que tratan de explicar sus me-
canismos, pero se ha comprobado que la
utilizacion delasugestion verbal en estado
de hipnosis radica principalmente en las
excitaciones o las inhibiciones que se pue-
den establecer directamente sobre la corte-
zacerebral. Se han descrito multiples apli-
cacionesen medicinainterna, pediatria, der-
matologia, estomatologia, obstetricia,
ginecologia, trastornos psicologicos e
hipnopedia, ademés se plantea que en la
préximadécada el uso delahipnosis como
anestésico se vera incrementada.*®

En nuestro pais conocemos que se han
obtenido algunos logros con la hipnoanal -
gesia en estomatologia, obstetricia,
gastroenterologia y otras especialidades.

En el nivel internacional, en e departa
mento decirugiadelaUniversidad deLigja
en Bélgica, combinan derutinalahipnosis
con la anestesia local en los servicios de
cirugia plésticay endocrina, como valiosa
alternativa alas técnicas anestésicas tradi-
cionales, dando como resultado una mejo-
ria en la convalecencia, menos estadia, ra-



pidaincorporacién laboral asi como benefi-
cios psicoldgicosy fisioldgicos parael pa
ciente, resultados estos similares alos ob-
tenidos por otros autores.®°

En cirugiaoftalmol 6gicaseinformade
su realizacion combinada con anestesia
retrobulbar y aquinesia. También se ha uti-
lizado posterior a queratotomia radial. Se
plantea que es una herramienta de utilidad
en pacientes con ato riesgo quirdrgico y
en bien definidas situaciones.**

Por |osimportantes resultados obteni-
dosen larealizacion del proceder que des-
cribimos a continuacion, es que decidimos
SuU comuni cacion pormenorizada.

Presentacion del caso

Se trata de un paciente de 51 afios de
edad, obeso e hipertenso, el cual en €l mes
de febrero de este afio, sufre herida
perforante corneo-escleral conherniadeiris,
producto de traumatismo con un hueso en
cuadrante supero-externo de su 0jo dere-
cho de aproximadamente 5 mm delongitud
con bordes anfractuosos y catarata
traumatica parcial. Se traslada de urgencia
al salén de operaciones y previa asepsia
antisepsiadelazonaquirdrgica, a iniciode
los procederes anestésicos, sufre paro res-
piratorio por la imposibilidad de realizar
intubacién endotraqueal al presentar un
cuello extremadamente corto detipo cons-
titucional, ademas de crisis hipertensiva.
Unavez recuperado el pacientey solo bajo
los ef ectos de la sedacion administrada, lo-
gramos con gran dificultad reponer €l iris
herniado y suturar laherida perforante. En
el posoperatorio se le administro € trata-
miento habitual en este tipo de casos, evo-
lucionando sin sepsis posquirdrgica.

Posteriormente, ala semana de su in-
greso, comienza a presentar catarata intu-
mescente con aplanamiento progresivo de
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lacamaraanterior e hipertension ocular, para
lo cual se le administré tratamiento con
hipotensores oculares, todo lo cua nos
obligaba a actuar répidamente y haciaim-
prescindible unanuevacirugia, en estaoca
sion laextraccion del cristalino.

A pesar de haber sido administrado tra-
tamiento para su hipertension arterial, esta
no se controlaba adecuadamente, 10 que
sumado al grave accidente anestésico su-
frido con anterioridad aumentabael riesgo
quirargico en condiciones de anestesiage-
neral. Por otra parte valoramos € uso de
anestesia retrobulbar y sus posibles reper-
cusiones negativas en este caso. También
tomamos en cuenta la acupuntura.

Nos decidimos por la utilizacion de la
hipnoanestesiaparalo cual selerealizo d
paciente unasesion depsicorrelgjaciony 8
de hipnosis, con una frecuencia de 2 dia-
rias, con 2 h de duracion cada una, durante
los 4 dias previos a acto operatorio.

Selogré normalizar lapresion arteria y
se verificd con pruebas realizadas a res-
pecto la hipnoanestesia superficia y pro-
fundadelazonaoperatoriay areas anexas,
lo que confirmé que el paciente se encon-
traba en condiciones Optimas para ser in-
tervenido quirdrgicamente.

Acto quirurgico

Se llevé a saldn de operaciones en
estado de psicorrelajacion, ya en el
quiréfano, se realizd lahipnosis, seindujo
hipnoanestesia de la regién quirargica y
mediante sugestiones verbales se le orde-
no equilibrar todas las funciones de érga
nosy sistemas, haciendo énfasisen e sis-
tema cardiovascular, respiratorio e
inmunol gico. Unavez comprobadalaanes-
tesia hipnética de su ojo derecho y éreas
Vecinas, se comenzd con los procederes
habituales en este tipo de cirugia. Por via
escleral se realizé capsulotomia anterior,



extraccion extracapsular del cristalino, irri- El posoperatorio transcurrié sin com-

gacion y aspiracion de restos capsulares, plicaciones, no fue necesario el uso de
sutura a puntos sueltos (8-0) y reposicion  analgésicos, seleadministré lamedicacion
de camara anterior con suero fisiologico. oftalmol 6gica habitual para estos casos y

Se mantuvo normotenso durante todo el
acto operatorio el cual transcurrio sin acci-
dentes en los 35 min de su duracion.

No se uso ningln agente anestésico o
sedante.

Durante el estado de hipnosisselein-
dujo suefios de visitas alugares conocidos

€l altase produjo alas 72 h con reconsultas
periodicas programadas.

En laactualidad tiene una agudeza vi-
sua de cuentadedosa50 cm con unamem-
brana ciclitica que permite ver algunos de-
talles del fondo. Esta pendiente de ultraso-

y agradables parael paciente. Al despertar nido ocular y posible [aser en dicha mem-
del suefio hipndtico negd haber sentido brana, la presion intraocular estadentro de
dolor, refiri6 sentirse bien y con sensacion [imites normalesy se mantiene controlado
de bienestar. de su hipertension arterial.

SUMMARY: The case of a 51-year-old obese and hypertensive man, who suffered a
trauma with a piece of bone in his right eye that produced a corneoscleral stab wound,
hernia of the iris and traumatic partial cataract was reported. During the operation he had
a severe anesthetic complication with respiratory arrest due to the impossibility of performing
endotracheal intubation, since the patient had an extremely short neck of constitutional type
and a hypertensive crisis, too. Once the patient recovered and only under the effects of
sedation, it was possible to replace the herniated iris and to suture. After some days of
evolution, he began to present flattening of the anterior chamber, intumescent cataract and
ocular hypertension. It was decided to use hipnoanesthesia because of the high surgical risk
of the patient. Extracapsular extraction of the crystalline lens, lavage with aspiration of
capsular remains and suture were made with no transoperative accidents. The patient
maintained a normal arterial pressure. No anesthetics or sedatives were used. On waking up
from the hypnotic sleep the patient denied having had any pain. He also said that he felt fine
and that he had a sensation of well-being. No difficulties were observed during the postoperative
period. He was discharged at 72 hours. At present, his intraocular and arterial pressures
are normal and he is in the process of being treated with laser due to a thin pupillary
cyclitic membrane.

Subject headings:CORNEA/injuries; EYE INJURIES/surgery; CATARACT EXTRACTION/methods;
HYPNOSIS, ANESTHETIC; ALTERNATIVE MEDICINE; SURGERY, PLASTIC.
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MANIFESTACIONES CLINICASDE LA RETINOSISPIGMENTARIA
RECESIVA LIGADA AL SEXO EN UNA PORTADORA

Dra. Elisa Dyce Gordon,* Dra. Yolanda Mapolén Ascendor?y Dra. Beatriz Dyce Gordon?3

RESUMEN: se presenta el caso de una portadora del gen mutante causante de la retinosis
pigmentaria con herencia recesiva ligada al sexo con un cuadro clinico tipico de la enfermedad, de
inicio tardio y marcada asimetria de las manifestaciones oftalmoldgicas entre ambos ojos. Se
expone la hipétesis de Lyon para explicar la ocurrencia de este hecho. Se concluye que las
heterocigotas pueden manifestarse clinicamente al igual que los varones hemicigotos, por lo que a
todas se les debe realizar estudio oftalmoldgico minucioso para confirmar el estado de portadora,
asi como para iniciar tratamiento adecuado, de ser necesario.

DeCS: RETINITIS PIGMENTOSA/etiologia; RETINITIS PIGMENTOSA/genética; HETEROCIGOTO;
CROMOSOMA X; ANOMALIAS DE LOS CROMOSOMAS SEXUALES; MANIFESTACIONES 0CU-
LARES.

Laretinosis pigmentaria (RP) con he- €llas pueden presentar caracteristicas tipi-

renciarecesivaligadaa cromosomaX (RIx)
es la forma menos frecuente, pero clini-
camente mas severade laenfermedad.* En
Cuba, representa solo € 3 % de las perso-
nas afectadas.

Estipico en este modo de herencia, €l
gran nimero de varones afectados, hijos
de mujeres portadoras del gen y supuesta-
mente sanas. Sin embargo, es conocido que

cas del fondo de ojo (reflgjo tapetal), cam-
bios del epitelio pigmentario de la retina,
asi como funcion visual variable®4

El presente trabajo tiene como objeti-
vo describir el caso de una heterocigota o
portadora del gran mutante ligado a sexo
con las manifestaciones clinicas tipicas de
laenfermedad y la causa més probable de
este fendbmeno.

1 Especidista de |l Grado en Genética Clinica. Asistente.

2 Especialista de | Grado en Oftalmologia.
3 Especidista de | Grado en Genética Clinica.



Presentacion del caso

Paciente de 48 afios de edad, femeni-
na, blanca, que acude a Centro de RP de
Camagliey porgue hace 5 afios esta pade-
ciendo de cefaleas frecuentes, fotofobiasy
ahora se queja de mala vision nocturna, y
tropieza con |os objetos.

APF: Variosfamiliares (tios, hermanos
y sobrinos) ciegos y con déficit visual se-
vero deinicio muy precoz, a causa de que
padecen de RP-RLx (fig.).

Losdatosclinicos, examenfisico, com-
plementariosy evolucion se exponen enla
tabla. Ademas, presentaba pigmentos
retinianos abundantes, disminucién del ca-
libredelosvasosy el ectrorretinogramaex-
tinguido desdelacaptacion. El ojo derecho
se ha mantenido estable a lo largo de los
anos, mientras que el ojo izquierdo haem-
peorado con rapidez. También presentaasi-
metriadelas hendiduras palpebrales, laiz-
quierda es més pequefia que la derecha.

Padece de hipoacusiay trastornos psi-
col6gicos dados por evidente dificultad en
laesferaafectiva, con rasgos obsesivos, muy
exigente consigo mismay con losdemés.

Comentario

Las manifestaciones tipicas de la en-
fermedad, pero de comienzo tardio y con
marcadaasi metriaentre ambos ojos en mu-
jeres portadoras del gen mutante con he-
rencia RIx es posible’ y la expresion de la
enfermedad es generalmente atribuida al
efecto delainactivacién a azar del cromo-
soma X (hipétesis de Lyon) que establece
gue en las células somaticas de las mujeres
(cromosomicamente XX), solo un cromo-
soma X esactivoy el otro esinactivado al
azar tempranamenteen laembriogénesis. El
cromosoma X inactivo puede ser indistin-
tamente de origen materno o paterno, en
célulasdiferentesdel mismo individuo, por

TABLA. Datos clinicos, examen oftalmolégico y evolucion

Datos clinicos Evolucion
y examen oftalmologico 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998
Agudeza visual 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8
0,4 0,4 0,4 0,04 0,005 bultos bultos
Campo visual 30° 30° 30° 15° 15° 15° 15°
20° 20° 10° 10° 5° L. temporal L. temporal
Caracteristicas
de la papila Palidez Palidez  Palidez Palidez Palidez Palidez  Palidez
Atréfica Atréfica Atrofica Atréfica Atrofica Atréfica Atréfica
Opacidad del
cristalino Parcial Parcial Parcial Parcial Parcial Parcial Parcial
Parcial Parcial Parcial Avanzada Avanzada  Total Total
Tension ocular Normal Normal  Normal Normal Normal Normal  Normal
Normal Normal Normal Normal* Elevada Elevada Elevada
Estadio 1l 1 I 1 11 i 11
Afios de
evolucién 5 6 7 8 9 10 11

Fuente: Encuestas.
L. temporal = Laguna temporal.
* Normal después de operada.
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lo que se encuentra en proporciones varia Este mecanismo ya fue reportado en una

bles de una portadoraa otra, lo cual resul- mujer afectadapor laDistrofiaMuscul ar tipo
tara en sintomas con edades variables de Duchenne por isodisomiamaterna.”
aparicién o ausentes del todo, y un cuadro Por o que se concluye que en la RP-

clinico que puede variar ocasionalmente de RLx |asmujeres pueden estar también afec-

Eno tan s,et'\./ero al igual que e)r(w los var ctmelﬁ tadas, aunque en raras instancias. Por esta
emocigoticos (cromosomaX gue porta razon, atodas las mujeres portadoras, tan-

gen anormal activo), hastacasosen losque . :
. to a las obligadas como a las posibles, se
el cromosomaX normal esel activoy por lo i o
les debe realizar un minucioso examen

tanto, no se manifiestan déficits visuales.® LT .
Un mecanismo adicional paralaexpre- oftalmoldgico, incluso en edades superio-

si6n delas enfermedades recesivas ligadas resalos 40 afios, no solo paraconfirmar su

al cromosomaX esladisomiauniparental, estadlo de portadora, sino parainiciar trata-
que eslapresenciade los dos cromosomas miento medico adecuado |o méas precoz-
de un par heredadosdel mismo progenitor.® mente posible en caso que fuera necesario.

SUMMARY: The case of a carrier of the mutant gene causing retinitis pigmentosa
with recessive heredity linked to sex with a typical clinical picture of late onset disease
and marked assimetry of ophthalmological manifestations between bhoth eyes is presented.
Lyon's hypothesis is used to explain the occurrence of this event. It is concluded that
heterozygote females may have the same clinical manifestations as hemizigote males. That's
why, an ophthalmologic thorough study should be conducted to confirm the state of the
carrier as well as to initiate an adequate treatment, if necessary.

Subject headings: RETINITIS PIGMENTOSA/etiology; RETINITIS PIGMENTOSA/genetics;
HETEROZYGOTE; X CHROMOSOME; SEX CHROMOSOME ABNORMALITIES; EYE
MANIFESTATIONS.
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DISPLASIA OCULOAURICULOVERTEBRAL O SINDROME
DE GOLDENHAR. ESTUDIO MULTIDISCIPLINARIO DE UN CASO
CLINICO

Dra. Marina de La Barca Lleonart,! Dr. Adalberto Paz Sarduy,? Dra. Maria Antonia
Ocafia Gil ®y Dr. Leonardo Atienza Lois*

RESUMEN: Presentamos un caso clinico de displasia oculoauriculovertebral o sindro-
me de Goldenhar en una paciente femenina de 26 afios con miltiples anomalias congénitas y
la presencia de quiste branquial y glaucoma primario de angulo abierto. Mediante un estudio
multidisciplinario, clinico, genético, imagenoldgico y con pruebas psicofisicas, se ponen en
evidencia diversas anomalias craneofaciales, dseas y de visceras toracoabdominales presen-
tes en una misma paciente. Se seifialan las diferentes deformidades que conforman actual-
mente un amplio espectro de anomalias, segun la literatura revisada, asi como las caracte-
risticas clinicas, tratamiento y su evolucion. El quiste branquial resulta un hallazgo novedoso
que bien puede explicarse en este tipo de alteraciones morfogenéticas, sin embargo, el
glaucoma parece ser una entidad casual. Se descartan otras anomalias oculares propias del
Goldenhar que pueden ocasionar glaucoma. Se comenta la importancia del diagndstico y
tratamiento multidisciplinario, asi como el riesgo quirirgico de estos enfermos.

DeCS: SINDROME DE GOLDENHAR/diagnéstico; SINDROME DE GOLDENHAR/genética; GLAU-
COMA DE ANGULO ABIERTO; BRANQUIOMA/genética; ANOMALIAS MULTIPLES; MANIFES-
TACIONES OCULARES.

La displasia ocul oauriculovertebral o lablastogénesiso de causafamiliar sinevi-
sindrome de Goldenhar es un cuadro dencia de alteraciones cromosdomicas.*3
polimorformativo relacionado con defectos Laentidad descritapor primeravez por
del primer y segundo arcos branquial, pro- \on Arlt en 1941 se agrup6é como un sin-

bablemente por efectos teratdgenos durante drome por Goldenhar en 1952.3 A causade

Especialista de | Grado en Oftalmologia. Instructor.
Especialista de | Grado en Otorrinolaringologia. Instructor.
Especialista de | Grado en Genética Clinica. Instructor.
Especialista de | Grado en Cirugia Maxilo-facial. Instructor.
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su ampliavariabilidad de expresion, actual -
mente es més aceptado el término de es-
pectro oculoauriculovertebral 245

L as caracteristicas més comunes de la
enfermedad son quistes dermoides
epibulbares, anomalias del pabellén auri-
cular y conducto auditivo externo, asime-
triafacial y defectosen columnavertebral.
Se describen también retraso mental, ano-
malias deviscerastoraco-abdominaesy de
las extremidades. Con el avance de la
imagenol ogia se reportan cada vez mayor
numero de alteraciones, fundamental mente
cardiacas, tragueopulmonares y genitouri-
narias.t®

Como manifestacionesoculares sedes-
criben, ademés, colobomas en parpado in-
ferior, aparato uveal y del nervio éptico,
ptosis palpebral, microcorneay microftal -
mial35En el estudio multidisciplinario que
realizamos a nuestra paciente, la cua pre-
sentadiversas anomalias que se correspon-
den con una displasia oculoauriculover-
tebral o sindrome de Goldenhar, detectamos
lapresenciade glaucomabilateral y quiste
branquial, por lo que nos preguntamos. ¢Es-
tamos en presencia de 2 nuevas afecciones
asociadas a este cuadro polimorformativo?

Presentacion del caso
clinico

Paciente femenina, blanca, casada, de
26 afios de edad, sin antecedentes
perinatales ni familiares de interés, proce-
dente de la consulta de Genética Clinicay
gue mediante un estudio multidisciplinario
se detectan | as siguientes manifestaciones:

» Craneofaciales y de la orofaringe:
microsomiahemifacia izquierdacon apla-
namiento del terciomedioy pardisisdel
VII par craneal (fig. 1). Atrofia del
hemipaladar blando eimplantacién baja
delaamigdalahomolateral.
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FIG. 1. Rostro. Vista frontal.

« Auditivas; hipoacusia mixta, acrotia y
apéndicesauriculareshilaterales (figs. 2
y 3), agenesiadel conducto auditivo iz-
quierdo y quiste branquia derecho de 6
meses de evolucion.

¢ Oculares: Ptosis palpebral izquierda,
tensiones oculares elevadas hasta
30 mmHg en ambos oj os segin tonome-
trias de aplanacion, excavacion papilar
en 0OD=0,8y OI=0,6 con adelgazamiento
delacejaneurocretinianacomo muestra
del dafio glaucomatoso. Los estudios
campimétricos evidencian alteraciones
incipientes en relaciéon con dicha afec-
€ion, entanto el examen gonioscopicoy
paquimétrico resulté normal.

¢ Columnavertebral y extremidades: rec-
tificacion de lalordosis cervical y lum-
bar, escoliosis con rotacion de cuerpos
vertebraesy hemivértebraslumbares, fu-
sion de cuerpos y apdfisis de las vérte-
bras C3-C4 y C7-D-1, clinodactilia del
quinto dedo en ambas manos.



FIG. 2. Vista lateral derecha.

FIG. 3. Vista lateral izquierda.
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¢ Cardiovasculares:. prolapso mitral lige-
roy preexcitacion ventricular.

* Renales: rifibn derecho maés pequefio,
ectépico y marotado con gammagrafia
normal.

* Neurol6gicas: retraso mental ligero.
Electroencefalograma asimétrico, méas
lento en hemisferio derecho.

La conducta que hemos seguido en
esta paciente ha sido:

1. Asesoramiento genético.

2. Tratamiento del glaucoma, inicialmente
meédico y luego quirdrgico con buen re-
sultado hasta 3 afios de su evolucién.

3. Fasepreparatoriadelacirugiadel quiste
branquial.

Discusion

La displasia ocul oauriculovertebral
comprende un espectro de anomalias
craneofaciales, de columna vertebra y de
visceras toracoabdominales que se han
venido sumando alaentidad inicial descri-
ta por Goldenhar.® Presentamos un caso
clinico queretne mltiplesmalformaciones
alas que se suman la presencia de glauco-
may quiste branquial. En cuanto alaheren-
cia, se describe como frecuentelaformaes-
porédica y se reportan casos de herencia
autosdmica dominante o recesiva.*® En
nuestra paciente por ser un caso aislado en
lafamilia, no podemos precisar el modo de
transmision.

Resaltaen este caso laasimetriafacial
y de la orofaringe, relacionada con la
hipoplasiadetejido blando y éseo y la pa-
rdlisis facial de este lado. La ausencia de
ambos pabellones auriculares (acrotia) es
también un defecto relevante, pues a dife-
rencia de nuestra paciente, este signo co-
munmente se presenta unilateral .



Podemos decir que a pesar de lacom- no de un defecto relacionado con lapatolo-
plejidad estética y funcional del defecto gia de base.

audiofénico y lapresenciade las restantes El quiste branquial como nueva enti-
anomalias, lapaciente se conduce con acep- dad en este sindrome, bien puede explicar-
table comunicacion y adecuado desenvol- Se, pues su origen embriogénico es comin
vimiento social. al resto delasanomaliasquelo caracterizan.
En la literatura revisada no encontra- Los defectos cardiorrespiratorios, de
mos reportado el glaucomaen relacion con laorofaringe, y delacolumnavertebral son
este cuadro, sin embargo, lamicrocorneay causas fundamentales del elevado riesgo
la microftalmia que son defectos que sue- quirdrgico quetienen estosenfermos, a cua
len verse en pacientes con este tipo de se ven expuestos con relativa frecuencia.
displasia, pueden causar glaucoma de an- Consideramosque el diagndstico opor-
gulo cerrado.”® La normalidad del angulo tuno y favorable respuesta a tratamiento
iridocornedl y € resto delasestructurasdel antiglaucomatoso, asi como ladeteccidn de
segmento anterior, asi como las dimensio- otros defectos discapacitantes y adecuada

nes de ambos globos oculares de nuestra orientacion genética, han contribuido a
paciente, nos hace pensar que se trata de mejorar la calidad de vida de nuestra pa
un glaucoma primario de dngulo abierto y cientey ladesusfamiliares.

SUMMARY: we present a clinical case of oculoauriculovertebral displasia or Goldenhar
syndrome in a 26-year-old female patient with multiple congenital abnormalities, branchial
cyst and primary open-angle glaucoma. A multidisciplinary, clinical, genetic and imaging
study is made in conjunction with psycophysical tests that show that the patient suffers
from diverse craniofacial and osteal abnormalities and from abnormalities of the thoraco-
abdominal viscera. The different deformities that are part at present of a wide spectrum of
abnormalities, according to the literature reviewed by us, as well as the clinical
characteristics, treatment and evolution are stressed. The branchial cyst is a novel finding
that may be well explained in this type of morphogenetic alterations; however, glaucoma
seems to be a causal entity. Other eye abnormalities inherent to Goldenhar syndrome that
may cause glaucoma are discarded. Comments are made on the diagnesis and multidisciplinary
treatment and on the surgical risk of these patients.

Subject headings: GOLDENHAR SYNDROME/diagnosis; GOLDENHAR SYNDROME|genetics;
GLAUCOMA, OPEN-ANGLE; BRANCHIOMA/genetics; ABNORMALITIES, MULTIPLE; EYE
MANIFESTATIONS.
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SINDROME DE KLIPPEL-TRENAUNAY-WEBER: PRESENTACION
DE UN CASO

Dra. Teresitade J. Méndez Sanchez,* Dra. | sabel dela C. Otero Alba,2 Dr. Ramiro Garcia
Garcia®y Dra. Bertila Pérez Tamayo*

RESUMEN se presentan las caracteristicas oftalmoldgicas y clinicas de una paciente que se
concluyd como portadora de sindrome KAlippel-Trenaunay. Este se incluye dentro de los sindromes
neurocutaneos con afeccion vascular. Es de presentacion poco frecuente (1/27 500 recién nacidos) y no bien
conocido. Posee 3 caracteristicas fundamentales que lo distinguen: angioma o nevus flammeus,
hipertrofia asimétrica de tejidos blandos y varices. En nuestra paciente se observan 2 de estas
alteraciones asociadas a otras anomalias ocasionales como son glaucoma y melanosis escleral
hilateral.

DeCS: SINDROME DE KLIPPEL-TRENAUNAY-WEBER/etiologia; SINDROME DE KLIPPEL-
TRENAUNAY-WEBER|genética; ANOMALIAS MULTIPLES; GLAUCOMA; NINO; MANIFESTA-
CIONES OCULARES.

L os sindromes neurocuténeos son di-
ficiles de comprender a causa de su com-
plejidad y nimero. Ademés, lano existen-
ciade unaclasificacion etiopatogénicadifi-
culta su denominacion y la utilizacion de
lainformacion disponible sobre estas en-
tidades.*

Desde el punto de vista patogénico
pueden ser clasificadas en 4 grupos. Uno
dedlosincluye aquellostrastornos deriva-

Especialista de | Grado de Oftalmologia.
Especialista de | Grado en Pediatria.
Especialista de | Grado en Neurologia.

F S

Especialista de | Grado de Oftalmologia. Instructora.

dos de una perturbacion en € desarrollo
embrionario del sistemanerviosoy lapidl.
Los sindromes neurocutaneos con afecta-
cion vascular son representantes de este
grupoy se caracterizan por interesar amul-
tiples érganos. Las alteraciones pueden
consistir en malformaciones de tipo
disembriopético o neoplasias, generalmen-
te benignas, aunque a veces también de
carécter maligno. End sindromedeKlippel-



Trenaunay-Weber a igual queen el Sturge
Weber, laanomaliacon que se presentan es
el angioma plano, también llamado nervus
flammeaus o nevus tel angiectésico.?

Du y otros, utilizan el término de
facomatos spigmentovascular alaasociacion
de malformaciones vasculares cuténeas y
diferentes desdrdenes pigmentarios. Laalte-
racion constante de cada tipo es € nevus
flammeus Lasanormdlidadespig-mentariasaso-
Ciadas son: nevuspigmenta-dosy verrucoso en
e tipo |; manchas azuladas en d tipo |I; nevus
silusend tipolll y manchasazuladasy nevus
spilusend tipo V. El tipoll esel masfrecuen-
temente reportado. En este tipo, lamitad de
los pacientes tienen compromiso viscera y
dentrodeéd losmésfrecuentesson el sindro-
medeKlippel-Trenaunay-Weber y € sindro-
mede Sturge-Weber 2

Reporte de caso

Paciente femeninade 10 afios de edad,
raza negra, que al nacer se constatan
hemangiomas planos en hemicuerpo dere-
cho situado en el nivel de cara, cuello, bra-
Z0, nevus pigmentados azulados periorbi-
tarios, espalday en region glutea.

A los 4 afios de edad sufre traumaocu-
lar y durante el ingreso se le observanevus
pigmentado azulado en €l nivel escleral en
ambos 0jos. Es seguida por la consulta de
oftalmologiade su provinciaen dondesele
detectd aumento de la presién intraocular
en ambos ojos, por lo que los familiares
deciden traerla a nuestro centro.

EXAMEN FiSICO

Oftalmolégico
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Anexos

Nevus pigmentado azulado periorbita-
rio ambos 0jos

Segmento anterior: Melanosisescleral
bilateral, de mayor extension y evidencia
en sector superior ambos 0j0s.

Medios: Transparentes ambos 0jos.

Fondo deojo: Ojo derecho (OD): Papila
con excavacion 0,5; se apreciaen €l nivel
de epitelio pigmentario areas dispersas de
pigmentacion azulada en pol o posterior.

Ojoizquierdo (Ol): Papilacon excava
cién 0,9, con RVN, seapreciapigmentacion
difusaen epitelio pigmentario mas acentua-
do que en €l ojo derecho.

Motilidad ocular: Conservada.

Gonioscopia: Angulo abierto con pig-
mentacion abundante y elementos
mesodérmicos.

VAP : OD +0,50 esf - 0,50 x 40°(1,0)
Ol - 2,50(0,4) dificil
Diametro pupilar 56 mm

Desde €l punto de vista pediatrico en-
contramos los nevus y hemangiomas, ya
descritos, ademas de hipertrofia de brazo
derechoy asimetriafacial.



Complementarios

Campo visual: Aumento descrito dela
mancha ciega en ambos ojos

OD: Periferiaconservada

Ol Disminucion del campo visua peri-
férico superior.

Electrorretinograma: (ERG): Seredizaes
timulando con flash en condiciones mespicas
y se obsarva respuesta en ambas 0jos con am-
plitud de onda A disminuidabilateramente
y latencias dentro delimites normales.

Conclusiones: ERG subnormal

Ultrasonido abdominal, eectroencefalo-
grama, TAC de créneo: Resultados normales.

Se decide realizar trabeculectomiaen
ambos 0jos, no hubo complicaciones qui-
rdrgicas, posoperatorio satisfactorio con
tensiones oculares dentro de limites nor-
males en las consultas de seguimiento.

Concluimoseél caso como sindromede

Klippel-Trenaunay-Weber (fig. 1).

FIG. 1. Paciente que se concluyé como porta-
dora de sindrome de Klippel-Trenaunay-Weber.

Discusion

El sindrome de Klippel-Trenaunay-
Weber (KTW) fue reportado por Klippel y
Trenaunay en 1900.* Es un sindrome poco
frecuente (1/27 500 recién nacidos) y no bien
conocido entre los médicos, |o que puede
conducir a un manejo inadecuado y a un
retraso en el diagndstico de muchos casos
incluyendo la demora 0 no deteccién de
posibles manifestaciones asociadas y que
pueden motivar limitacién funcional poten-
cialmente evitable enlosenfermos.®

Esunaanormalidad vascular congéni-
ta de etiologia incierta caracterizada por
hemangioma plano, hipertrofiade huesosy
tegjidos blandos, que generalmente coinci-
de con €l &reade hemangiomay alteracio-
nes del sistemavenoso®® (figs. 2y 3).

Seplantealaposibilidad derelacion con
el gen para la proteina activadora de la
GTPasa, cuyamisiénesd control ddl creci-
mientoy diferenciacion celular.?

Lahipertrofia, enlamayoriadelosca
s0s, es de las extremidades; puede ser uni-
lateral o afectar unao masdeellas.”10

Lahipertrofiaes congénita o de apari-
cion temprana en la nifiez, usualmente de
un miembro,* el aumento de tamafio puede
ser progresivo y afectar atoda la extremi-
dad, auna parte de ellao alos dedos.

Nuestra paciente presenta hipertrofia
de brazo derecho y en ese nivel presenta
un dreade hemangioma(fig. 4).

No siempre coinciden todas |l as carac-
teristicas.’?

Puede haber compromiso visceral con
afeccién abdominal por el hemangioma
ipsilateral incluyendo colon, higado, bazo,
yeyuno, rifiones,'® pero puede estar cons-
tituido solo por desérdenes cutaneos y
melanosisescleral bilateral sincompromiso
visceral .3

Lapaciente presentadatienelas carac-
teristicas cutaneasy lamelanosis escleral



FIG. 3. Se observa melanosis escleral bilate-
ral, foto tomada poscirugia antiglauco-
matosa.

bilateral, no le comprobamostomavisceral,
ni por las manifestaciones clinicas detoma
de algunaviscerani por los complementa
riosrealizados.

Seconoce queen el sindromede KTW
el glaucoma puede ocurrir. Cuando la
melanosisocular y el nevusflammeusestén
juntosy hay unaextensa areacomprometi-

FIG. 2. Se observa he-
mangioma plano situa-
do en el nivel de la cara
y €l nevus pigmentario
azulado periorbitario.

dahay unafuerte predisposicion al glauco-
ma congénito. Cuando uno o ambos estan
presentes con solo parcial comprometi-
miento, laelevacién delapresionintraocular
puede desarrollarse tarde en lavida.®®

Nuestra paciente presentd glaucomaa
los 10 afios de edad, coincidiendo con la
bibliografia, de que cuando la melanosis
escleral y e nevus flammeus estan juntos,
hay aparicion tempranadel glaucoma.

Pueden existir anomalias ocasionales
asociadas como macrodactilia, sin-
dactilia, polidactilia, desproporciénenel
crecimiento de los dedos, hipertrofia
asimétrica facial, micro o macrocefalia,
anormalidades oculares como glaucoma,
catarata, heterocromia del iris, telangiec-
tasias conjuntivales, coloboma del iris 'y
estrabismo.*

De estas anomalias ocasional es nues-
trapaciente presenta hipertrofiaasimétrica
facia y glaucoma.



FIG. 4. a) Se observa hipertrofia de brazo derecho.

b) Muestra brazo izquierdo normal.

SUMMARY: The ophthalmologic and clinical characteristics of a patient that was
diagnosed as carrier of Klippel-Trenauney syndrome are presented. This syndrome is included
within the neurocutaneous syndromes with vascular affection. It is rare (1/27 500 newborns)
and it is not well known. It has 3 fundamental characteristics: angioma or nevus flammeus,
assymmetric hypertrophy of the soft tissue and varices. 2 of these alterations associated
with other occasional abnormalities as glaucoma and scleral bilateral melanosis are observed

in our patient.

Subject headings: KLIPPEL-TRENAUNEY-WEBER SYNDROME|etiology; KLIPPEL-TRENAUNEY-
WEBER/genetics, ABNORMALITIES, MULTIPLE; GLAUCOMA; CHILD; EYE MANIFESTATIONS.
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ESTUDIO DESCRIPTIVO, ANALITICO Y PREDICTIVO
DE LAS HERIDAS PERFORANTES DEL BULBO OCULAR

Dra. Rosa | dalmis Gonzalez Delgado'y Dr. Gildo J. Pérez Blazquez?

RESUMEN: se realizi el estudio descriptivo, analitico y predictivo de 163 pacientes (165 ojos)
con heridas perforantes del bulbo ocular sin cuerpo extraiio intraocular (CEI0). Los lesionados se
agruparon en 2 tipos de heridas: simple y contusas; de ellas 36 fueron heridas simples y129 heridas
con contusion asociada. Los autores aplicaron en el estudio de las heridas de ambos grupos los
métodos clinicos de ayuda al diagnéstico de las lesiones provocadas por el traumatismo perforante
con el estudio ultrasonografico y los estudios electrofisiologicos (ERG y PEV). Se pudo valorar en el
estudio la efectividad de ambos métodos asociados al método clinico dptico-instrumental como elemen-
tos que permitieron establecer un alto porcentaje de los casos, un diagndstico mas preciso de las
lesiones y ayudaron a establecer un prondstico visual del lesionado. Sobresaliendo con esta meto-
dologia de estudio lesiones predominantes en el nivel del segmento anterior y del posterior en los
dos tipos de heridas. Fue valorado el comportamiento de la agudeza visual antes y después del
tratamiento en los dos grupos de heridas, obteniéndose los peores resultados en las heridas con
contusion asociada y ubicadas en el segmento posterior y que presentaban un tamafio mayor que 5
mm. Pudo apreciarse como las heridas pequeiias tuvieron mejores resultados en la funcion visual
independientemente de su localizacion topografica. A los resultados mas relevantes en el estudio
clinico descriptivo (variables de interés clinico) se les aplico métodos estadisticos y se seleccionaron
los que tuvieron una alta significacion. Se confecciond un indice de prediccion aproximado. Los
autores muestran el indice de prediccion en forma de ecuacion matematica para ser aplicado en los
traumatismos perforantes del bulbo ocular.

DeCS: HERIDAS PERFORANTES; TRAUMATISMOS OCULARES; LESIONES PENETRANTES DEL 0J0.

1 Especidlista de | Grado en Oftalmologia. Hospital Militar de Matanzas "Dr. Mario Mufioz Monroy"
2 Doctor en Ciencias Médicas. Profesor Titular e Investigador Auxiliar. Jefe de Servicio de Oftalmologia.
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El presente trabajo es un estudio des-
criptivo, analitico y predictivo de las heri-
das perforantes del bulbo ocular. Se tuvo
en cuentaque el traumatismo ocular esuna
de las principales causas de ceguera en €l
mundo, que adquiere auge e importancia
en nuestra especialidad a causa del desa-
rrollo industrial y tecnoldgico acanzados
en estos tiempos.*3

Nuestro trabajo en especifico trata de
las heridas perforantes sin cuerpo extrafio
intraocular (CEIO). En nuestrasfuerzasar-
madas existe unincremento de este trauma-
tismo por lasactividadesrealizadas en nues-
tro Ejército para mantenerse en completa
disposicion combativa.

Segun algunos autores los trauma-
tismos perforantes constituyen cercadel 30-
50 % de todos los traumatismos oculares.*

Del andlisis de estas observaciones
hemos considerado lanecesidad deampliar
nuestros conocimientos al respecto. En el
caso especifico del traumatismo ocular
perforante sin CEIO lasinvestigacionesque
existen son escasasy dispersasen lalitera-
tura, fundamentalmente, las relacionadas
con € diagnéstico inicial y el pronostico
visual de este tipo de traumatismo.

Autores como Adhikary y Taylor®
mencionan laclasificacion relacionadacon
losgrados de perforaciony agudezavisual;
asi como Eagling,® que clasifica los trau-
mas perforantes en 4 grados.

P. Serberg y otros’ publican su traba-
josobreel analisismultivariado delosfac-
tores de prondsticos en los traumatismos
oculares perforantes.

Con este trabajo pretendemos cono-
cer las lesiones predominantes encontra-
dasen el bulbo ocular asociadasalaherida
y paraello nos basamos en los métodos de
diagndstico clinico, ultrasonogréfico y
electrofisiolégico (ERG y PEV), que nos
permitan tener una guia para establecer un
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prondstico visual y a su vez orientar la
conductameédicay/o quirdrgicaque brinde
mayores resultados anatémicos y funcio-
nales.

L os objetivos de nuestrainvestigacion
van dirigidos fundamental mente a conocer
el comportamiento delaagudezavisua an-
tes y después del tratamiento en las heri-
das simplesy con lesiones asociadas inde-
pendientemente del tipo de herida, su to-
pografiay tamafio. Ademas, pretendemos
enunciar un indice de prediccion o de pro-
nostico delostraumatismos perforantes del
bulbo ocular sin cuerpo extrafio intraocul ar
(IPTOP).

Métodos

Nuestro trabajo comprendio el estudio
clinico, ultrasonogréficoy electrofisiolégico
aun grupo de 163 pacientes (165 0jos) que
sufrieron traumatismos oculares perforan-
tes y perforantes con contusion asociada
(sin cuerpo extrafio intraocular) con diver-
sos grados de lesiones e intensidad y que
fueron asistidos por e Servicio de Oftalmo-
logia del Instituto Superior de Medicina
Militar (ISMM) "Dr. Luis Diaz Soto", pro-
venientes de diferentes hospitales del pais,
asi como de las misiones médicas cubanas
en el exterior, a las cuales se le aplicaron
todos|os métodos de diagnésticos contem-
poraneos.

L os datos de cada paciente fueron re-
cogidos en unaplanillaprotocol o, queres-
ponde aun programade computacion, con-
feccionado paraello.

METODOS EMPLEADOS
EN LA INVESTIGACION

El método clinico 6ptico-instrumen-
tal consistio en el examen cualitativoy
cuantitativo delaagudezavisual (tomade



la vision con optotipo) clasificandola
segln la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS), asi como el examen oftal-
mol dgico (directo y/o indirecto), biomi-
croscopia del segmento anterior y poste-
rior con gonioscopia, asi como €l estudio
delafuncionretinianaalaluzy alos colo-
resy el estudio delosfendmenos entépicos
(fosfenos mecénicos y autooftalmos-
copia).

Enlasheridas perforantessin CEIO, s
se mantenia la cdmara anterior del 0jo, se
les realizd con cuidado los examenes
electrofisiol6gicos; los ultrasonogréficos
estuvieron supeditados a la opacidad o no
delos medios. A los lesionados que se les
aplicé el método ultrasonogréfico, seem-
pled la técnica transpalpebral con sonda
exploradorade 15Mz.

End estudiodectrofisolégico (ERGy
PEV) seaplicaronlasnormasy procedimien-
tos de nuestro laboratorio.

Losresultados se analizaron mediante
procedimientos estadisticos descriptivos e
inferenciales en funcién de los objetivos
del trabajoy las caracteristicasdelasvaria
blesanalizadas.

Entre otros procedimientos se utilizd
la conocida Décima X2 de independencia,
paradeterminar lasignificacion delasaso-
ciaciones entre un conjunto de variables
definidas. Enesteandisisseutiliz e nivel
designificacion (a) habitual de 0,05.

El estudio predictivo enlapresentein-
vestigacién consta de 2 fases perfectamen-
tedelimitadas:

1. Obtenciéndeunarelacion parael calcu-

lo de un indice que hagafactible prede-

cir la ganancia de la funcion visual en

funcién de las caracteristicas del ojo

traumati zado evaluado.

. Obtencién de unarelacion que posibili-
teestimar laagudezavisual final del ojo
dependiente de los valores que toma el
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indicey agudezavisual inicial respecti-
vamente, del ojo traumatizado.

ESTUDIO ANALITICO

El método analitico se aplico para de-
terminar la significacion de la asociacion
entre las variables seleccionadas en €l es-
tudio descriptivo. En las tablas que fueron
consideradas se determind lasignificacién
delaasociacién entrelas variables median-
telaDocima X? deindependencia.

ESTUDIO PREDICTIVO

El estudio predictivo serealiz6 apartir
de la seleccion de las variables considera
dasen e estudio descriptivoy lasignifica
cion delasasociacioneshalladasentredllas.
Ademas, sedefinié queunavariableforma
bapartedel indicesi cumpliaprimeroé cri-
terio estadistico deinclusion y segundo, si
reuniendotal criterio, cumpliael criteriocli-
nicodeinclusion (Tablal).

Enunciandose la formula matemética
gue permite la obtenciéon del indice
predictivo:

P - Pmin
| = « 100
Pmax - Pmin
P-28 « 100
| = * 100
30

P- suma de las puntuaciones que se
obtienen en €l ojo traumati zado.

Pmin y Pméx — son las puntuaciones
minimasy méximas que pueden ser obteni-
das por € ojo.

Una vez construido el indice se obtu-
VO una ecuacion que permitiera estimar la
agudezavisua final (AVF) del ojo en fun-
ciéndelaagudezavisud inicia (AVI)y del
indice(l).



TABLA 1. Variables que retnen el criterio clinico y estadistico de inclusion y valores que toma

cada categoria en el indice

Media de ganancia

Variable Categoria de AV dij. Valor Casos
Seg Ant. o Post. 0,3498 0,0656 5 100
Segy Ambos 0,1834 -0,1008 3 65
Tambher -5 mm 0,3841 0,0999 5 111
Tamher +5 mm 0,0791 - 0,2051 1 54
Prol Iris sin prolapso 0,3645 0,0803 5 88
Prol Iris con prolapso 0,1925 - 0,0917 3 77
Prol CC sin prolapso 0,3248 0,4006 5 132
Prol CC con prolapso 0,1221 - 0,1621 2 33
Prol COR sin prolapso 0,2936 0,0094 4 157
Prol COR con prolapso 0,1000 - 0,1842 2 8
Prol VIT sin prolapso 0,3456 0,0614 5 122
Prol VIT con prolapso 0,1102 - 0,1740 2 43
Prol Asoc sin prolapso 0,3107 0,0265 5 149
Prol Asoc con prolapso 0,0375 - 0,2467 1 16
Hipema no o G-l 0,3640 0,0798 5 96
Hipema G-Il o G-I 0,1793 - 0,1049 3 99
Iridodia S 0,1900 - 0,0942 3 10
Iridodia No 0,2903 0,0061 4 155
Catarata No 0,2654 - 0,0188 4 99
Catarata Parcial 0,2793 -0,0049 4 30
Catarata Total 0,3403 0,0561 5 36
Hemov No 0,3445 0,0603 5 107
Hemov S 0,1731 - 0,1111 3 58
DR No 0,3134 0,0292 5 149
DR S 0,0125 - 0,2717 1 16

Media Global de Ganancia = 0,2842.

Laecuacién es;

AVF=h0+Db1(AVI)+b2(l)
AVF=-201+0,652 (AVI) +0,007 (1)

Utilizando esta ecuaci 6n se puede cons-
truir un Nomogramaque permiteestimar la
AVFenfunciondel valor del enlosdistin-
tosnivelesde AVI (Tabla 2, Fig. 1).

Resultados

Enlatabla3 (Fig. 2) losresultados co-
rresponden alos ojos afectados seguin tipo
de heriday su ubicacion topogréfica, don-
de se evidencia que | as heridas con contu-
sidn asociada se presentaron en 129 ojos
parael 78 %Yy lasheridassimplesen solo 36
0jos, parael 22 %.
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En cuanto a la ubicacién topografica
de las heridas simples, la localizacion
corneal fue la de mayor frecuencia en 25
0j0s (26 %). Sin embargo, en las heridas
ubicadas en el nivel corneoescleral fueron
las mésfrecuentes, 40 ojos parael 87 %.

En relacion con las | esiones asociadas
encontradasen el segmento anteriory enel
segmento posterior seglin €l tipo de herida,
observamos que en €l nivel del segmento
anterior en el grupo de heridassimples (Ta-
bla4, Fig. 3) predominalacataratatotal con
130j0s(39,3%) y en el grupo delasheridas
con contusién asociada encontramos un
numero mas elevado de ojoshipema, 76 ojos
para e 56 %; el grado 1l fue e que con
mayor frecuencia se presentd con 42 casos
parael 31 %.



TABLA 2. Valores previstos de la agudeza visual final para diversos valores de agudeza visual
inicial (AVI) segun valores que toma el indice ()

AVI
| 0,00 0,05 0,10 0,35 0,60 0,80 1,00
0,0 -0,201 -0,168 -0,135 0,027 0,190 0,320 0,451
10,0 -0,131 -0,098 -0,065 0,097 0,260 0,390 0,521
20,0 -0,061 -0,028 -0,257 0,167 0,330 0,460 0,591
30,0 -0,582 0,041 0,074 0,237 0,400 0,530 0,661
40,0 0,079 0,111 0,144 0,307 0,470 0,600 0,731
50,0 0,149 0,181 0,214 0,377 0,540 0,670 0,801
60,0 0,219 0,251 0,284 0,447 0,610 0,740 0,871
70,0 0,289 0,321 0,354 0,517 0,680 0,810 0,941
80,0 0,359 0,391 0,424 0,587 0,750 0,880 1,011
90,0 0,429 0,461 0,494 0,657 0,820 0,950 1,081
100,0 0,499 0,531 0,564 0,727 0,890 1,020 1,151

Valor estimado de agudeza visual final

1,00 —
0,90 o
. -
0,80 —
-
0,70 . ~

- "
060 _ /

- . / )
0,50 s L
’ - 3
0,40 -~ / e ”
, - / - e
0,30 —

-
0,20 / "
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0,10 / I

-
0,00 | s | | | | |

000 10,0 20,0 300 400 500 600 70,0 800 90,0 1000
Valor obtenido del indice (1)

= = = AVI<O1

» 0,1 <=AVI<= 0,59 — omm AV => 0,6

FIG. 1. Nomograma. Agudeza visual final estimada segin valor del indice a diferentes niveles
de agudeza visual inicial.
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TABLA 3. Ojos afectados segun el tipo de herida y ubicacién

topografica

Ubicacion topogréfica

Corneal Esclera Corneo-Es Total
Tipo de herida No. % No. % No. % No. %
Simple 25 26 5 22 6 13 36 22
Con contusion
asociada 71 74 18 78 40 87 129 78
Total 96 100 23 100 46 100 165 100

100
80 [
60 —
40 —
20 —
0
Simple Con
contusion
asociada
[l Comeal
M Escleral

[ Cormeo-Escleral
FIG. 2. Ojos afectados segun el tipo de heri-

da y ubicacién topogr &fica.

TABLA 4. Lesiones asociadas al segmento
anterior segin el tipo de herida

Lesiones asociadas
a segmento anterior

Tipo de herida
Simple con contusion
No. % No. %

Grado | 5 15,2 15 11,0
Hipema Grado Il 3 9,1 19 14,0

Grado 111 5 15,2 42 30,9
Catarata Parcial 6 18,2 24 17,6

Total 13 39,4 23 16,9
Iridodidisis 1 3,0 9 6,6
Lesiéon angular 0 0,0 2 15
Subluxacion
Cristalino 0 0,0 2 15
Total 33 100 136 100

Enlatabla5 (Fig. 4) donde relaciona
mos las lesiones predominantes del seg-
mento posterior se observé que enlas heri-
das simples la lesion de mayor frecuencia
fue el hemovitreo parcial que aparecié en
5 ojos, parael 41 %. No secomportaron de
la misma forma las heridas con contusion
asociada; ya que son de mayor gravedad
por estar acompafiadas de una serie de le-
siones que ensombrecen mas €l pronostico
visual.

Los resultados de los estudios
electrofisiol6gicos (ERG y PEV) demostra-
ron que tienen relacion directa con la gra-
vedad de laherida. Predominé en laherida
simple la respuesta supranormal con el
30,4 %y enlaheridacon contusi6n asocia-
dalarespuesta subnormal mostré €l 57 %;
este resultado coincidi6 con las heridas de
tamafio mayor que 5 mm (Tabla6, Fig. 5;
Tabla7, Fig. 6).

En e PEV existié correspondenciaen-
tre e tipo de heriday su tamafio; se com-
probo que la respuesta prolongada apare-
Ci6 en las heridas con contusion asociada
y que tenian un tamafio mayor que 5 mm
(Tabla8, Fig. 7; Tabla9, Fig. 8).

En cuanto a comportamiento de la
agudezavisual segun topografia, podemos
afirmar que las heridas corneales tuvieron
mejor prondstico visual, después de apli-
cado e tratamiento, quelasescleralesy las
corneoesclerales (Tabla10).
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TABLA 5. Lesiones asociadas al segmento posterior segin el

tipo de herida

Lesiones asociadas Tipo de herida
a segmento posterior Simple Con contusion
No. % No. %

Hemovitreo Parcial 5 41,7 19 21,8
Total 2 16,7 32 36,8

Desprendimiento Parcial 0 0,0 1 1,1

retina Total 2 16,7 13 14,9

Lesiones contusivas de la

retina 3 25,0 22 25,3

Total 12 100 87 100
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Tabla 6. Respuesta del electrorretinograma segin tipo de herida

Tipo de Electrorretinograma
herida Subnormal

Norma  Supranormal  Leve
No. % No. % No. %

Moderada Severa  Extinguido  Total
No. % No. % No % No. %

0 0 2 9 3 13 23 100

16 12 19 11 17 64 100

Simple 5 22 7 30 6 26
Con contusion
asociada 8 12 9 14 22 10

50

40 —

30 [:

20 E

10 ui H

. L 1

Simple Con contusion

& Hemovitreo parcial
 Hemovitreo total

B Desprendimiento retina parcial
[E} Desprendimiento retina total
[J Lesiones contusivas de la retina

FIG. 4. Lesiones asociadas al segmento pos-
terior segun el tipo de herida.

TABLA 7. Resultados del electrorretino-gra-
ma segun el tamafio de la herida.

Resultados del Tamafio de la herida
electrorretinograma -5 mm +5 mm
No. % No. %

Normal 1116,2 2 10,5
Supranormal 1522,1 1 53

Leve 1927,9 1 53
Subnormal Moderado 8 11,8 2 10,5

Severo 6 8,8 8 42,1
Extinguido 9 13,2 5 26,3
Total 68 100 19 100
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En latabla 11 serelaciond la agudeza
visual con €l tipo de herida antes y des-
pués del tratamiento. Se observé que des-
puésdel tratamiento médico-quirdrgicolas
heridas simplestienen mejor prondstico vi-
sual que las contusas, constatandose en
las heridas con lesiones asociadas que las
ubicadas en el segmento posterior son de
peor prondstico visual por complicaciones
e incremento de prostaglandinas.°

L os resultados respecto a tamarfio de
lasheridasy laagudezavisual antesy des-
pués del tratamiento demostraron que en
las heridas pequefias (- 5 mm) el prondstico
visua fue bueno, independientemente de
su topografia, no comportandose asi en las
heridas grandes (+5 mm).

Discusion

Al comparar nuestros resultados, ve-
mos que coinciden con lo enunciado por
\olkov y Shilaiev,? que afirman que duran-
te la Segunda Guerra Mundial se present6
el 50 % aproximadamente de traumas com-
binados.

Adhikary y Taylor® en un estudio rea-
lizado a 130 casos de accidentes perforantes
demostraron que e segundo y tercer gra-
dos de perforacion fueron los mas frecuen-
tes, asi como que la ubicacion topogréfica
en el nivel corneo-escleral fue lade mayor
incidencia. En nuestro estudio se demos-
traron iguales resultados.



Tabla 8. Respuesta del potencial evocado visual segln el tipo de herida

Potencial evocado visua (PEV)

Tipo de A patrén Luz difusa
herida Normal Prolongado Normal Prolongado Total

No. % No. %  No. % No % No. %
Simple 8 40,0 0 0,0 9 45,0 3 15,0 20 100
Con contusién
asociada 9 20,5 5 11,4 14 31,8 16 36,4 44 100

[® Normal

M Subnormal

[ Subnormal leve

[ Subnormal moderada
FJ Subnormal severa

. E Extinguida

Simple Contusa

FIG. 5. Respuesta del electrorretinograma segun tipo de herida.
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FIG. 6. Resultados del i mam +5 mum
electrorretinograma I Normal E¥ Subnormal moderado
segin el tamafio de la B Subnormal B Subnormal severo
herida. ) Subnormal leve (3 Extinguido
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TABLA 9. Resultados del potencial evocado
visual segin el tamafio de la herida

Resultados del Tamafio de la herida
potencial evocado -5 mm +5 mm
visual No. % No. %
A Normal 16 30,2 1 91
patrén  Prolongado 3 5,7 2 18,2
Luz Normal 21 39,6 2 18,2
difusa Prolongado 13 24,5 6 54,5
Total 53 100 11 100
45

404 —

35

30

25

20

15

10

5,

0 : =2 T

Simple

contusién
asociada

B Luz difusa normal
M Luz difusa prolongada

[ A patrén normal
[&] A patrén prolongado

FIG. 7. Respuesta del potencial evocado vi-
sual segun el tipo de herida.

Coincidimos con otros autores®® que
plantean e 100 % de dafio en las estructu-
ras del segmento anterior y posterior y que
cuando aparece e hifema traumatico nos
demuestra que éste se asocia a graves y
variadas complicaciones como: laluxacién
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del cristalino y/o catarata, €l hemovitreo, el
desprendimiento deretina, asi como el blo-
queo del seno camerular por fibrina, pudien-
do llegar a presentarse el glaucoma secun-
dario.

En nuestro estudio se observo ladife-
rencia de la respuesta del ERG entrelos 2
grupos de heridasy un deterioro delafun-
cion retiniana en las heridas contusas, a
causade laseveridad del traumatismoy el
compromiso de varias estructuras anatomi-
cas, principalmente del segmento posterior
gue afectan lafuncion visual.

Basados en nuestros resultados pode-
mosafirmar queel PEV puedeser unindica
dor de prondstico que hay que tener en
cuenta en los traumatismos del bulbo ocu-
lar, sobre todo cuando el componente
contusivo es de intensidad apreciable, ya
gue nos habla indirectamente del dafio del
areacentral delavision (&reamacular).

Por todo lo anterior se concluye que
las heridas corneales tuvieron mejor pro-
nostico visual despuésde aplicado €l trata
miento que las esclerales y las
corneoesclerales. En las heridas pequefias
(- 5mm) el prondstico visual fue bueno, in-
dependientemente de su topografia. El pro-
nostico de la agudezavisual inicia y final
fue peor en lasheridas con lesiones asocia
dasen & segmento posterior. Se pudo cons-
tatar como indicadores de prondstico vi-
sua enlasheridasoculares: el tamarfio dela
herida; su ubicacion topogréfica; laslesio-
nes asociadas de segmento anterior y del
segmento posterior.

Se construy6 un indice predictivo para
las heridas perforantes ssmplesy contusas
basado en |as variables predominantes en-
contradas en el estudio descriptivo con €l
fin de predecir el prondéstico de recupera-
ciénvisual.
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FIG. 8. Respuesta del
potencial evocado vi-
sual segun el tama-
fio de la herida.

+5 mm

TABLA 10. Comportamiento de la agudeza visual segin la topografia de la herida y tratamiento

Topografia Agudeza visual

de la herida Antes del tratamiento Después del tratamiento
Normal Sunorm. Ceguera Total Normal Subnorm  Ceguera

Total No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No %

Corneal 8 83 2121,9 6769,8 96 100 4647,9 1616,7 34354 96 100

Escleral 1 4,3 626,1 1669,6 23 100 834,8 313,0 1252,2 23 100

Corneo-escleral 2 4,3 24,3 4291,3 46 100 9196 5109 3269,6 46 100

TABLA 11. Comportamiento de la agudeza visual seglin el tipo de herida y tratamiento

Tipo de Agudeza visua
herida Antes del tratamiento Después del tratamiento
Normal  Sunorm. Ceguera Total Normal  Subnorm. Ceguera Tota

No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. %
Simple 5 13,9 6 16,7 2569,4 36 100 2158,3 411,12 1130,6 36 100
Con contusion
asociada 6 4,7 2317,8 10077,5 129 100 4232,6 20155 6751,9 129 100

Recomendaciones dosalacontusién (IPTOP) como elemento

Aplicar e indice predictivo para los
traumatismos perforantes simplesy asocia-

prondstico de la ganancia visual final del
lesionado. Recomendamos también el uso
del Nomograma.
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SUMMARY: descriptive, analytical, and descriptive study on 163 patients (165 eyes) with
perforating wounds of bulbus aculi without intraocular foreign body (I0FB). Patients were grouped
in two types of wounds (single and contused) of which 36 were single wounds and 129 were wounds
associated with contusion. In study of both types of wounds, authors applied clinical methods to help
in diagnosis of lesions caused by perforating trauma. Using ultrasonographic and electrophysiologic
studies (ERG and PEV) it was possible to assess effectiveness of both methods, related to instrumen-
tal-optical and clinical method as elements allowing to set up a high percent of cases, a more
accurate diagnosis of injuries and helped to make a visual prognosis of injured patients. In this
methodology stick out injuries prevailing at anterior and posterior level of both types of wounds. We
assessed behaviour of visual aquity before and after treatments in both groups of wounds, where
worse results were in associated contused wounds located in posterior segment with a size larger
than 5 mm, noting that small wounds had better results in visual function, regardless topographic
location. In more elevant results of descriptive study (variables of clinical interest) statistical methods
were applied and those with a high significance were results. A rough prediction rate was designed.
Authors present prediction rate in a forma of mathematical equation to be applied in perforating
traumata of bulbus oculi.

Subject headings: WOUNDS, STAB; EYE INJURIES; EYE INJURIES, PENETRATING.

Referencias bibliograficas 6. Eagling EM. Perforating injuries of the eye.
Br J Ophthalmol (1976);60:732-6.

1. Perkins E. Hill DW. Fundamentos cientificos 7. Esternberg Jr P, De Juan Jr. E, Michels RS,

de la oftalmologia. La Habana 1981 (Edicién Aver CH. Multivariante analysis of pronostic

factor in penetrating ocular injuries. Am J
Ophthalmol 1984;98:467-72.

8. Volkov VV, Shilaiev VG. Afecciones combi-
nadas de los ojos. Edit Medicina. Leningrado.

Revolucionaria) p. 211-5.
2. Patton D, Goldberg MF. Tratamiento de los
traumatismos oculares. La Habana. 1981 (Edi-

3. Bullock John, Ballat DR, Johnson DA, Bullock 9. Faulborn J, Atkinson OD. Primary vitrectomy
R. Ocular and orbital trauma from water as a preventive surgical procedure in the
balloon slingshts. A clinical, epidemiologic treatment of the severely injured eyes. Br J
and experimental study. Journal of the Ophthalmol 1977;61:202-8.

America Academy of ophthalmology (1997) 10. Montololin-Pinazo Duran MD, Guerra C.
Vol 104 Number 5:878-85. Mecanismos de proteccion frente a los radi-
4. Martin DF, Meredith TA, Topping IM, cales libres en las estructuras del globo ocular

en la rata. Arch Soc Esp Oftalm 1996;

Sternberg F Jr, Kaplan HJ. Perforating
70:139-48.

(Trough and Trough) injuries of the globe.

Surgical results with vitrectomy. Arch Recibido: 26 de marzo de 1999. Aprobado: 25 de

Ophthalmology (1991) 109(7):95-6. noviembre de 1999.

5. Adhikary HP, Taylor P, Fitzmaurice DJ. Dra. Rosa Idalmis Gonzalez Delgado. Instituto
Prognosis of perforating eye injury. Br J Superior de Medicina Militar "Dr. Luis Diaz Soto",
Ophthalmol 1976;60:737-9. Ciudad de La Habana, Cuba.

64



Rev Cubana Oftalmol 2001;14(1):65-9

OFTALMOLOGIA PEDIATRICA———

Hospital Pediétrico Docente Centro Habana

EL ESTRABISMO EN EL NINO Y ANESTESIA

Dr.Joaquin L. delaLastraRodriguez® Dr. Gilberto Barata Pitaluga,? Dra. Silvia Maristany
Ugarte,? Dra. Martha Martin Penago® y Dra. Teresa Rios Pérez*

RESUMEN: se analiza el manejo anestésico de 41 nifios tratados por estrahismo con
anestesia general, administrada a 37 de ellos por via endotraqueal para la correccién quirdr-
gica y a los 4 restantes por via intravenosa para la inyeccion de toxina botulinica (TBX) tipo
A en microdosis intraocular. Se destacan aspectos importantes de interés anestesiolégico
como son las implicaciones clinicas que pudieran resultar del manejo anestésico, los cuidados
especiales que requieren estos pacientes, la importancia de la evaluacion preoperatoria que
considere aspectos de interés especial y propios, etc. No hubo complicaciones transoperatorias.
El vomito fue la complicacion posoperatoria vista en 6 pacientes y sdlo 1 sometido a trata-
miento quirdrgico requirio ademas del mantenimiento de una hidratacion intravenosa con la
administracion de una dosis de dimenhidrinato, antihistaminico de fuerte accién antiemética.
Se presenta el manejo anestésico para la inyeccion intraocular de microdosis de TBX tipo A
realizada con buenos resultados con Atropina, Diazepan y Clorhidrato de Ketamina por via
intravenosa.

DeCS: ESTRABISMO/cirugia; ANESTESIA GENERAL; ANESTESIA INTRATRAQUEAL; ANES-
TESIA INTRAVENOSA; NINO.

El mantenimiento correcto del alinea
miento de los ges visuales es uno de los
factoresfundamentalesparalograr lavision
correcta, lafusién delasimagenesy laper-
cepcién de profundidad.*®

L as desviaciones, desalineamientos o
lapérdidadel paraelismo normal deun ojo

F N

Especidlista de Il Grado en Oftalmologia.

con respecto a otro recibe e nombre de
estrabismo. Esaincapacidad delos ojos de
[legar alaconvergencianormal exigidapara
lafijacién de un objeto no puede ser corre-
gidavoluntariamente y producira diplopia
olanofijacion delaimagen por el ojo afec-
tado. Existen tres tipos bésicos de estra-

Especialista de Il Grado en Anestesiologia y Reanimacion. Instructor.
Especidlista de | Grado en Anestesiologia 'y Reanimacion.
Especialista de | Grado en Oftalmologia. Instructora.



bismos: loshorizontales, losverticalesy los
detorsién o cicloverticaleslos cuales pue-
den aparecer solos o0 en combinaciones.™*

El tratamiento quirdrgico en el nifio se
realiza con anestesia general con el fin de
restaurar e equilibrio muscular normal cuan-
do otros tipos de tratamientos no 1o han
logrado.®

El objetivo de este trabgjo es analizar
el manegjo anestésico de un grupo de nifios
operados, destacando aspectos importan-
tes en los cuidados anestésicos que le son
propios, asi como los relacionados con la
inyeccion intraocular de toxina botulinica
tipo A bajo anestesia general.

Métodos

Se estudian 41 pacientes pediétricos
ambulatorios operados de estrabismo me-
diante anestesia general en el Hospital
Pediatrico Docente Centro Habana durante
el mes de noviembre de 1999. Todos los
pacientes fueron aceptados en las mejores
condiciones y fueron clasificados con es-
tadosfisicos| (clasificacion ASA).

A 37 deellos seles administré aneste-
sia general endotraqueal con tiopental al
2,5% intravenoso i.v 5 mg x kg de peso y
mantenidacon éxido nitroso 60 %y oxige-
no 40 % y halotano mediante ventilacién
control ada volumétrica con presion positi-
vaintermitente; como relgjante muscular
sucinilcolina 2 % para la induccién
anestésicay a 0,2 % parael mantenimiento
por viai.v lenta. Latécnicaquirdrgicautili-
zadafue la correccion total del defecto de
unasolavez.

A los 4 pacientes restantes se les
administré anestesia general i.v mediante
diazepan 0,1-0,2 mg x kg de pesoy clorhi-
drato deketaminaal 1%entrely 3mgx kg
de peso en dosis Unicay lenta ventilacion
espontanea; en ellos se empled la inyec-
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cién de toxina botulinicatipo A en micro-
dosisintracelular.

Todos|os pacientes fueron premedica
dos inmediatamente antes de la induccion
con atropina0,01 mg x kg depesoi.v. La
monitorizacion transoperatoriaconsistio en
determinaciones seriadasdel pulso arterial,
presién arterial no invasiva, electrocardio-
grama, oximetriade pulso, vigilanciaestric-
tadel paciente, etc. y lahidratacion se pla-
nifico con dextrosaal 5% en aguaadminis-
trada seguin necesidades y se inicio la via
oral unavez recuperados totalmente de la
anestesia. Todos|os pacientes fueron aten-
didos en la sala de recuperacion
posoperatoria antes de ser trasladados ala
saladeingreso ambulatorio.

Resultados

Se operaron de estrabismo 41 pacien-
tes, 19 nifios y 22 nifias, cuyas edades es-
tuvieron comprendidas entre los 15 meses
y los 14 afios de edad (promedio 6,3 afos).
No hubo ningln tipo de complicacién
transoperatoria, solo se observaron lasva
riaciones del pulso que a veces se produ-
cenal traccionar losmusculosdel 0jo, pero
sin trascendenciaclinica.

El vomito posoperatorio se presentd
en 6 pacientes que requirieron la adminis-
tracién de dextrosa al 5 % en agua 'y
electrélitos de mantenimiento y 1 de ellos
sometido a reparacion quirdrgicarequirio,
ademés, la administracién de una sola do-
sis del antihistaminico y antiemético
dimenhidrinatoi.v.

Latécnicadeinyeccidon de microdosis
detoxinabotulinicatipo A no rebasé los5
min, por lo cual la anestesia fue de breve
duracion y fue realizada en un nifio de 17
meses de edad y en 3 nifias, 2 de ellasde 2
anos y otra de 11, las cuales no presenta
ron complicaciones ni tampoco nistagmo.



Discusion

De acuerdo con ladireccion delades-
viacién del ge ocular €l estrabismo recibe
distintas denominaciones, por gemplo, s
ladesviacion es horizontal y hacia adentro
Se conoce como esotropia; si eshaciaafue-
ra, exotropia; las verticales se denominan
hiper o hipotropias y otras se conocen
como detorsién o cicloverticales, requirien-
do cada unaun abordaje quirdrgico especi-
fico.®

Cuando €l tratamiento quirdrgico es
necesario como especialmenteocurreen el
estrabismo congénito, se debe realizar
precozmente para darle al nifio lamaxima
oportunidad para que pueda desarrollar
patrones sensoriomotores normales; tam-
bién en los nifios con esotropia acomoda-
tiva o parcialmente acomodativalo cual no
pudo ser controlado con otrostipos de tra-
tamientos como € uso de gafas, midticos,
€tc. y en otros por razones puramente esté-
ticas. Generalmente bastan 1 6 2 tratamien-
tos quirdrgicos, aunque en algunos casos
se reguieren de multiples cirugias.®®

La anestesia para la cirugia oftAmica
requieredel cumplimiento delossiguientes
requisitos especiales: lograr aquinesia en
el paciente, analgesia adecuada, sangra-
miento minimo, evitar el reflgjo 6culo-
cardiaco, € control delapresiénintraocular,
conocer lasinteracciones delasdrogas usa
das, lograr que laemergencia de la aneste-
siaseasuave, sin vomitosni tos. En cuanto
alaanestesiaparalacirugiadel estrabismo
se consideran que son aspectos importan-
tes el reflejo dcul o-cardiaco ya menciona
do, lamayor incidenciade hipertermiama-
ligna, las nauseas, losvémitos, asi como la
interferencia que pueda ejercer la
succinilcolinaen lainterpretacién delaprue-
ba de duccioén forzada.t4

En el examen preoperatorio se descar-
taron posibles asociaciones a otros proce-
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sos, ya que €l estrabismo puede ser com-
ponente de sindromes como Apert, Crouzon
y Pfeiffer asi como tener antecedentes de
meningitis, traumacraneal o cirugiapor tu-
mor cerebral; también de la existencia de
otro proceso del sistemanervioso central o
haber sufrido alguna infeccidén por
citomegalovirus en la lactancia, asi como
en prematuros que presentaron sindrome
de dificultad respiratoria. Ningun paciente
fue tratado previamente con yoduro de
fosfoline usado a veces en | os estrabismos
fluctuantes, variables o inconstantes, el cual
inhibe la pseudocolinesterasa y prolonga
laaccion delasuccinilcolinal®

No se observé rigidez del musculo
masetero, reaccion paraddjica a relgjante
muscular succinilcolina, ni tampoco signos
de hipertermiamalignaque es un desorden
farmaco-genético relacinado a uso decier-
tos f&rmacos anestésicos y asociado a de-
bilidad 0 aanomalias del muscul o esquelé-
tico como ocurre en €l estrabismo.®®

Solo 1 pacienterequirid tratamiento con
un antiemético, se usd e antihistaminico
dimenhidrinato (gravinol) 5mg x kg de peso
x diadivididoen4 dosis, seleadministré 1
dosis de 50 mg previamente diluidos en
10 mL desolucién sdinafisioldgicapor via
i.v. lenta. Para el tratamiento de la emesis
posoperatoria han sido recomendados va
rios medicamentos como el droperidol,
metoclopramida, lidocaina, etc.*°

Latoxina botulinica (BTX) tipo A se
usa en pacientes sel eccionados previamen-
te. Es una neurotoxina producida por €l
Clostridium Botulinum que se aplica para
el tratamiento del estrabismo, asi como para
otrasdisfuncionesmusculares. El clorhidra-
to deketamina, anestésico general muy usa-
do por nosotros y durante afios fue admi-
nistrado eninyeccion Unicapor viai.v.; este
anestésico no produce miorrelgacion, in-
cluso produce un aumento del tono muscu-
lar en los primeros minutos, lo cual per-



mite un buen registro electromiogréfico. Por todo |o anterior se concluye que el
También se han recomendado el etomidato tratamiento del estrabismo en el nifio revis-
Yy e protoxido de nitrégenoal 60 %. Noso- te importancia especia] para el
tros asociamoslaketaminaal diazepéan para anestesiologo a causa de |o frecuente que
evitar suefios desagradables o fenomenos se presenta; por las implicaciones clinicas
psipéticosduranteIaemergmci_adelaanes— que pudieran resultar del manejo anestési-
tesia que pueden Ser produmdos por la co; por los cuidados especiales que se re-
ketami na}cu_ando seutl za_sql all_l.s, quieren, y por la evaluacion preoperatoria

La_tecmca para_la_afj ministracion d_e,la que tiene que considerar aspectos de inte-
BTX tipo A consistio en |a inyeccion rés especia. La introduccion de la toxina

intraocular realizada en un ambiente tran- e . .
quilo y asociado a la anestesia topica, ya botulinica(BTX) tipo A como alternativaal

que asi disminuyen los estimulos doloro- tratamiento quirtrgicoy realizado bgjo anes-
sos y se requiere menos profundidad tesia general i.v. con atropina, diazepany
anestésica; se utiliz6 solo un pequefio ins- clorhidrato de ketaminapermitié larediza-
trumental quirdrgico, una jeringuillade ~ Ciony larecuperacion anestésica adecuar
insulinay unaagujacalibre 26 0 27 por par- dasen los pacientesquerecibieron estetra-
te de los cirujanos.?> tamiento.

SUMMARY: The anesthetic management of 41 children with strabismus treated with
general anesthesia is analyzed. 37 of them were administered intratracheal anesthesia for
surgical correction and the other 4 intravenous anesthesia for the injection of an intraocular
microdose of botulinum toxin A (TBX). Important aspects of anesthesiologic interest as the
clinical implications that may result from the anesthetic management, the special care
required by these patients, the importance of the preoperative evaluation that takes into
account aspects of special interest, of the authors’ interest and others, are stressed .
There were no transoperative complications. Vomiting was the postoperative complication
observed in 6 patients and only one of those who underwent surgery required besides the
maintenance of an intravenous hydration the administration of a dose of dimenhydrinate, an
antihistamine drug of strong antiemetic action. The anesthetic management for the intraocular
injection of a microdose of TBX A had good results by the intravenous administration of
Atropine, Diazepam and Ketamine Hydrochloride.

Subject headings: STRABISMUS/surgery; ANESTHESIA, GENERAL; ANESTHESIA,
INTRATRACHEAL: ANESTHESIA, INTRAVENOUS; CHILD.
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