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Estimados  estudiantes:
Con esta Clase Taller te expondremos elementos sobre otras patologías que constituyen causa de disminución lenta de visión.

Aunque no se presentan con elevada frecuencia, es importante que conozcas de su existencia ya que debes, realizar el diagnóstico precoz, para evitar consecuencias fatales para la visión y la vida del paciente. Esperamos que los datos que aportamos te sean útiles en tu vida práctica diaria como Médico General Básico.
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· Determinar  las alteraciones en el fondo de ojo de la Retinopatía Toxémica del embarazo.

· Identificar la  atrofia del nervio óptico y su clasificación.

· Reconocer los síntomas y signos de los tumores intraoculares: Melanoma y Retinoblastoma.
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1. Retinopatía toxémica del embarazo. Valor del fondo de ojo.

2. Afecciones de las vías ópticas: 

· Diagnóstico presuntivo de la atrofia del nervio óptico.   Síntomas y signos, en especial el estado de la papila por medio de la fundoscopía. Alteraciones del campo visual por confrontación.

3. Tumores de la retina:

4. Melanoma y  retinoblastoma.

· Cuadro clínico. Diagnóstico presuntivo.

· Remisión al especialista.

Al realizar la Clase Taller recibirás informaciones de enfermedades que de no detectarse precozmente pueden ocasionar lesiones irreversibles para el órgano de la visión y aún peor, para la vida del portador.

Te percatarás de la necesidad de un diagnóstico certero y rápido para lograr la prevención de estadios más avanzados en estas enfermedades que impedirían la calidad de vida en unos casos y la vida misma en otros. Con ello, queremos alertarte del papel fundamental del Médico General Integral en su detección y de ahí, también en su rehabilitación. A él le corresponde diagnosticar las patologías que aquí se relacionan y tomar la conducta adecuada que en todos los casos debe ser apoyada con la intervención del oftalmólogo
[image: image10.emf][image: image11.emf]El examen del fondo de ojo muestra:

· estrechamiento focal o generalizado de las arteriolas

· hemorragia en llama

· manchas algodonosas

· puede haber o no edema  de la papila. 

· También puede aparecer desprendimiento exudativo de la mácula
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· Aparece en la etapa Preeclámptica y eclámptica.
· Se presenta después de las 20 semanas de gestación.

· Evoluciona con los mismos hallazgos clínicos de la retinopatía hipertensiva.
· La intensidad de los cambios de la retina se correlaciona con el riesgo  de mortalidad fetal y la posibilidad de daño renal en la madre. 
· En estos casos esta normado interrumpir el embarazo.

· Las embarazadas con antecedentes de hipertensión arterial deben ser sometidas a una vigilancia estrecha, con la finalidad de evitar complicaciones obstétricas, ya que pueden llegar a padecer la eclampsia con mayor facilidad, 
· Con la interrupción del embarazo regresa la retinopatía y el desprendimiento seroso de retina.

ENFERMEDADES DEL NERVIO ÓPTICO Y DE LA VÍA ÓPTICA
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El término neuropatía o neuritis óptica comprende genéricamente todas aquellas afecciones fundamentalmente inflamatorias, que afecten el nervio óptico en cualquier zona de su localización anatómica.  

¡RECUERDA!

Ya conoces que en su recorrido, el nervio óptico puede dividirse en cuatro sectores o secciones:

· Porción intraocular.   

· Porción infraorbitaria.

· Porción intracanalicular, que atraviesa el conducto óptico para penetrar en el cráneo y formar el quiasma óptico.

· Porción intracraneal.
De acuerdo con esta localización, podemos clasificarlas en:
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Las neuropatías ópticas  inflamatorias o neuritis son una afección de carácter inflamatorio, vascular, infeccioso o degenerativo, capaz de lesionar algún haz, segmento de fibras nerviosas, o la totalidad de éstas.

Su expresión clínica estará dada en parte por este hecho
¡ATENCIÓN!

Puede ser provocada por diversas causas tales como:

· Neuropatías ópticas degenerativas: 

· Enfermedades desmielinizantes como la esclerosis múltiple, neuropatías hereditarias como la enfermedad de Leber.

· Infecciones generales: Infecciones variables en la infancia: Sarampión,  Parotiditis, (ambas virales), Infecciones Bacterianas como la neumonía.

· Infecciones intraoculares: Retinocoroiditis, Uveítis 
· Propagación local de procesos inflamatorios y/o sépticos como la sinusitis, 
· Meningitis, Sífilis.

· Virus ectodermo neurotropos: Enfermedad de Harada, Infecciones y  encefalitis por virus.

· Autoinmune, se puede asociar con enfermedades  sistémicas autoinmunes.

· Neuropatías tóxicas: 

 Alcohólico-tabáquica

 Por medicamentos

 Por enfermedad profesional

 Alcohol metílico, arsénico, plomo,  etc. 

· Neuropatías ópticas nutricionales y metabólicas:

· Trastornos endocrinos como la Diabetes Mellitus, Hipertiroidismo, 

· Hipervitaminosis B.

· Anemia Perniciosa, Enfermedades malignas.

· Traumatismos

NEUROPATÍA ÓPTICA YUXTABULBAR O PAPILITIS
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                                                                                 ¿Y CÓMO HACER EL DIAGNÓSTICO?
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Las principales características clínicas son las siguientes:

· Pérdida brusca de la visión central, con un rápido progreso y alteraciones tempranas de la visión cromática.

· El cuadro es generalmente unilateral, aunque puede afectar ambos nervios ópticos.

· El paciente refiere visión borrosa, con escotoma central, o cecocentral                                                                                                                            

· Cambios en la visión periférica que llegan a ser totales si el nervio óptico se afecta completamente.

· La toma de la visión es generalmente precedida por dolores oculares y periorbitarios, los cuales se exacerban  con el movimiento del ojo, sobre todo en las miradas superiores, o bien con la ligera compresión del globo ocular hacia el vértice orbitario, estos se explican por la inserción anatómica del tendón común o de Zinn, el cual rodea las vainas del nervio óptico, que al ser traccionado durante los movimientos del ojo, provoca este dolor.

[image: image21.emf]
[image: image22.emf]
· Pupila: La pupila del ojo afecto reacciona a la luz pero, la contracción  no se mantiene con la iluminación brillante, dilatándose a pesar de que la luz continúe dirigida hacia el ojo, resultando este un signo de gran importancia diagnóstica.

Oftalmoscópicamente:

     La papila presenta:

· hiperemia y edema variable,   
· aparece tumefacta y prominente 
· aumentada de tamaño  
· de un color  grisáceo con 
· hemorragias parapapilares en llama  
· Los vasos retinianos se encuentran alterados: 
· las arterias son delgadas 

·  las venas están muy distendidas y tortuosas. 
· Si la retina adyacente se haya edematosa, congestionada, con hemorragias, recibe el nombre de neuroretinitis
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Es importante diferenciar la neuropatía óptica de:

· El edema papilar por hipertensión endocraneana 
· La trombosis de la vena central de la retina 
· La hipertensión arterial grave, 
 Los antecedentes patológicos personales, los síntomas clínicos del dolor y la exploración funcional de la visión central y periférica, así como los estudios electrofisiológicos, ayudarán a diferenciar cada una de ellas.

ALGO QUE DEBES CONOCER ACERCA DE LA NEURITIS ÓPTICA
· Los objetos se ven con dificultad, por la captación disminuida de de la intensidad luminosa, lo cual hace perder la estereopsia, sobre todo en los objetos en movimientos (fenómeno de Pulfrich).

· La disminución de la visión es susceptible de cambios con los ejercicios o con la elevación de la temperatura corporal.

· El campo visual exhibe un escotoma central absoluto o defectos de campo. El campo visual debe ser explorado de ser posible con el campímetro y el perímetro más modernos, lo cual permite un registro más rápido del defecto.



La evolución hacia la curación de este cuadro inflamatorio del  o de los nervios ópticos depende de la causa, del diagnóstico precoz y de la administración del tratamiento adecuado. En general puede curar o evolucionar hacia la atrofia del nervio óptico, con la consecuente pérdida de sus funciones visuales.



· Es una neuritis de la porción orbitaria o intracraneal del nervio óptico. 

· Al principio las lesiones de la papila no son visibles o son escasas 

· El diagnóstico se hace por los trastornos visuales. 

· La afección es generalmente unilateral, pero en ocasiones es bilateral.

  ¿CUÁLES SON SUS MANIFESTACIONES?
                                                                                                                      Signos: 
· Cefalea en hemicránea (del lado del ojo  afecto)
· Dolor periorbitario, que se intensifica con 
· Los movimientos oculares y por la presión del ojo
· Disminución rápida de la agudeza visual.

· La pupila puede reaccionar perezosamente.
· El campo visual presenta escotoma central.

Pupila: puede reaccionar perezosamente

Fondo de ojo:

Al inicio no hay alteraciones.

Más tarde puede haber hiperemia de la papila y discreto borramiento de sus bordes.
¡CURIOSIDAD!


Esto es porque no se aprecian signos en el fondo de ojos, pero si examinas detalladamente al paciente puedes apreciar una pupila que reacciona poco a la luz.


Es similar a cuando se afecta otras porciones del nervio óptico, aunque la causa más frecuente es la esclerosis múltiple.

La evolución  similar a los otros tipos de neuritis.

De manera general el tratamiento consiste en:
· Control de los agentes tóxicos que las provocan.

· Reposo ocular (midriáticos).

· Corticosteroides a altas dosis, por vía sistémica.

· Antibióticos de amplio espectro.

· Vitaminoterapia asociada a minerales.

Todo lo anterior, teniendo en cuenta la etiología.

¡ATENCION!
Si realizas el campo visual por confrontación en pacientes con neuritis öptica podrás apreciar defectos en el mismo escotomas, aunque siempre está indicada
la ayuda del especialista con el campo visual computarizado
Para ampliar tus conocimientos te ofrecemos a continuación elementos que te ayudarán en el diagnóstico diferencial.


Dentro de este síndrome se incluyen tres entidades:

· El papiledema.

· La trombosis de la vena central de la retina.

· La neuropatía óptica anterior.
Su cuadro clínico, en ocasiones el aspecto oftalmoscòpico del fondo es similar, aunque su instalación,  evolución y complicaciones presentan diferencias.
 Este síndrome se caracteriza por:

· Bordes papilares borrosos.

· Elevación de la papila.

· Excavación ausente u ocupada por exudados.

· Venas retinianas gruesas.

· Hemorragias retinianas.



Debes basarte en los elementos clínicos aportados por la historia oftalmológica, insistiendo en los síntomas y signos, así como en el resultado del campo visual.

La neuritis óptica intraocular o papilitis constituye uno de los diagnósticos diferenciales más difíciles, en el papiledema frecuentemente se observa una mayor elevación de la papila óptica, en los estadios iniciales del papiledema la agudeza visual es casi normal, no existe defecto del campo visual con excepción del aumento de la mancha ciega (dependiendo la causa), la respuesta pupilar a la luz varia, el papiledema se asocia a hipertensión endocraneana.

La obstrucción de la Vena central de la retina tiene una forma de presentación más brusca con relación a la disminución de la visión y generalmente es difícil realizar el campo visual porque la mala visión del paciente no lo permite. 


Síndrome de la papIla de estasis



· Consiste en eliminar cualquiera de las causas que lo han provocado. 
· En los períodos avanzados con subatrofia o atrofia del nervio óptico se indicará tratamiento fisioterapéutico con medicina alternativa y oxigenación hiperbàrica, que ayuda en algunos casos  a estabilizar el proceso atrófico.
¿EN QUÉ CONSISTE LA ATROFIA ÖPTICA?


La degeneración de las fibras nerviosas del nervio óptico, da lugar al síndrome atrófico, que tiene como resultado final una pérdida  parcial o total de las funciones del mismo.

 La atrofia óptica es la expresión oftalmoscópica de la lesión del nervio óptico en cualquiera de sus porciones (intraocular, intraorbitaria, intracanalicular, intracraneal e incluso quiasmática).

Pueden ser: 
· PRIMARIAS
· SECUNDARIAS
                                                                   Atrofias ópticas primarias     

Tienen lugar sin tumefacción previa de la cabeza del nervio óptico, hay degeneración de las fibras nerviosas.


  

· Atrofia óptica tabética y en la parálisis general progresiva.

· Atrofia óptica en las neuritis retrobulbares.

· Tóxicas.

· Esclerosis múltiple.

· Atrofia óptica en tumores y lesiones meníngeas.

· Atrofias ópticas traumáticas.

· Atrofias ópticas en las enfermedades vasculares de la retina (obstrucción de la vena o de la arteria central de la retina).

· Arteriosclerosis.

· Hemorragias graves (agudas o crónicas), producto de pérdida de sangre por diversas causas.

· Atrofia óptica glaucomatosa.

· Atrofias carenciales y tóxicas (alcohólico-tabáquicas y anemias).

· Atrofia óptica por fármacos o toxinas.

· Heredodegenerativas: dentro de estas, la atrofia óptica simple y la atrofia óptica hereditaria de Leber asociada a sordera    
Atrofias ópticas secundarias 

Está precedida por tumefacción de la cabeza del nervio óptico, las causas son papiledema crónico, papilitis, neuropatía óptica isquémica anterior, tumores del nervio ótico.


     
Es variable y por esta razón se debe realizar una historia clínica exhaustiva con un estudio clínico general que comprenda el examen neurológico para poder establecer un diagnóstico.

· Los síntomas que refieren los pacientes van desde una disminución lenta y progresiva de la visión, hasta la pérdida súbita  de la misma,
· las alteraciones campimétricas también son variables (escotoma central, cuadrantopsias, hemianopsias, escotomas cecocentrales, paracentrales, contracción concéntrica) y ayudan al diagnóstico causal.
· Disminución del sentido luminoso

· Alteraciones pupilares que serán según el grado de  atrofia, cuando es total se produce una midriasis paralítica (dilatada e inmóvil).
· Estos síntomas tienden a progresar y terminan en una ceguera completa.

Signos oftalmoscópicos:           

Atrofia óptica primaria: 

Papila de color blanquecino, plana, con los bordes muy bien definidos y regulares, sus dimensiones pueden estar algo disminuida, reducción en el número de los pequeños vasos sanguíneos que cruzan la papila. Atenuación de los vasos sanguíneos parapapilares y adelgazamiento de las capas de fibras nerviosas retinianas. La retina adyacente aparece normal. 

Atrofia óptica secundaria: 

Papila blanca o de color gris sucio y ligeramente elevada con bordes mal delimitados, debido a la gliosis, reducción en el número de los pequeños vasos  sanguíneos que cruzan la superficie papilar.



· Lo más importante es dominar la causa de la atrofia. 

· Actualmente el tratamiento de estos pacientes está dirigido a estabilizar el proceso de atrofia.

· Se indican vitaminas, vasodilatadores, fisioterapia (estímulos al nervio, medicina alternativa, cámara hiperbárica).



                                           En esta clase taller insistiremos en los dos cuadro tumorales intraoculares que con mayor frecuencia se presentan, el melanoma de coroides y el retinoblastoma.
1. MELANOMA UVEAL


Es una neoplasia maligna que generalmente se desarrolla en adultos, entre 40 y 60 años de edad; en ocasiones se diagnostica cuando el paciente acude a consulta por disminución de la agudeza visual, por invasión macular. Es un tumor pigmentado, que aparece generalmente en la coroides, con menor frecuencia en el cuerpo ciliar e iris.



· Se puede detectar un tumor asintomático por casualidad.

· Disminución de la visión o defecto del campo visual, de acuerdo con el estadio y localización.

· Dolor, si aumenta la tensión ocular.

· Enrojecimiento ocular.

· Otros signos que se asocian a veces son catarata, hemorragias y uveítis.

· Puede provocar metástasis hematógena.

El glaucoma es una manifestación tardía.
Examen oftalmoscòpico

Se puede observar una tumoración parda oscura que ocasiona un desprendimiento de la retina secundario, en ocasiones con vasos de neoformación.
Diagnóstico:
Es importante el examen clínico general.

Lo sospecha el Médico General Básico, lo confirma el médico especializado y se basa en:

· Examen oftalmológico.

· Biomicroscopía.

· Diafanoscopia.

· Campo visual.

· Tensión ocular.                                     

· Ultrasonido diagnóstico.

· Resonancia magnética.


.

   

ULTRASONIDO OCULAR


RESONANCIA


· En tumores pequeños y visión útil, resección total.

· Radioterapia con isótopos radioactivos suturados a la esclerótica.

· Fotocoagulación.

· Quimioterapia (su valor es muy limitado)

· La enucleación es el tratamiento tradicional.

· Exenteración de la orbita, en pacientes con extensión extraocular  importante.

2. RETINOBLASTOMA
· El retinoblastoma afecta a uno de cada 15 000 a 30 000 nacidos vivos y representa, aproximadamente, el 2% de los tumores malignos de la infancia.
· No hay predilección por el sexo; generalmente se afecta un solo ojo, aunque puede haber afectación bilateral en 1 de cada 3 casos.

· Las manifestaciones aparecen entre los 3 y 4 años de vida y antes de esta edad, en los pacientes que presentan afectación binocular.
· La enfermedad puede ser hereditaria o deberse a una mutación genética nueva, la herencia es autonómica dominante.

· Los pacientes con antecedentes familiares de retinoblastoma pueden trasmitir la enfermedad al 50% de sus descendientes.

· En los pacientes con afectación unilateral y antecedentes de retinoblastoma, la  enfermedad no es hereditaria, pero aproximadamente el 5% de estos pacientes pueden tener el gen del retinoblastoma, con el riesgo de trasmitir el rasgo a sus hijos.


                              Leucocoria                       Retiniblastoma

Manifestaciones clínicas más frecuentes :
· Leucocoria como forma de presentación más común (60% de los casos).

· Estrabismo. (20% de los casos).

· Glaucoma secundario  (3% de los casos)

· Seudouveítis con ojo rojo y dolor asociado, con hipopión o hifema, esta manifestación es rara y característica de los Retinoblastomas infiltrantes.

· Inflamación orbitaria, semejante a la celulitis orbitaria .Aparece en los tumores necróticos.

· Proptosis.

· En una exploración de rutina, en un paciente con riesgo conocido o no, se puede detectar la presencia de un retinoblastoma.

¡MUCHA ATENCIÓN!

· Oftalmoscopia directa.

· Oftalmoscopia indirecta con midriasis; se debe examinar ambos ojos.

En el fondo de ojo pueden observarse dos aspectos diferentes:

· Tumores endofíticos.
Se proyectan desde la retina hacia la cavidad vítrea; son de color blanco o rosa nacarado, con vasos finos sobre su superficie.
Pueden aparecer calcificaciones secundarias y es frecuente encontrar más de un tumor en el mismo ojo                                           

                                                      . 

· Tumores exofíticos. 

Crecen en el espacio subretiniano y dan lugar a un desprendimiento total de retina. Las localizaciones más frecuentes de las metástasis son: cráneo, órbita, huesos largos, vísceras, médula espinal y ganglios linfáticos.

EXPLORACIONES ESPECIALES
· Ecografía.
· Tomografía computadorizada.
· Resonancia magnética.

                                                                                                                                   DIAGNÓSTICO SELECTIVO
Detección selectiva de los miembros de la familia de los pacientes con retinoblastoma, que deben ser informados de las implicaciones genéticas y el riesgo de contraer la enfermedad.
Debe hacerse, al menos un examen oftalmológico de todos los familiares de primer grado de un niño con retinoblastoma, para excluir la presencia del tumor (niños pequeños).




Enucleación: Debido a los mejores resultados diagnósticos y a los avances del tratamiento conservador, existe una tendencia a dejar como última opción la enucleación, tanto en tumores bilaterales como unilaterales.

 Se utiliza en el caso de que el tumor este muy avanzado y se haya perdido la visión útil.

· Radioterapia externa: Es la técnica de elección en tumores de tamaño mediano o grande

· Fotocoagulación con arco de xenón: Es útil en tumores pequeños, localizados detrás del ecuador, que no afectan el nervio óptico ni la mácula y están limitados en la retina sensorial.

· Crioterapia. Es útil en los tumores periféricos de pequeño tamaño.

· Quimioterapia sistémica. Se indica en los casos con recurrencia orbitarias, enfermedad metastásica y en los pacientes que presentan invasión profunda y extensa. 
Confiamos en que te haya servido de ayuda esta Clase Taller y te sientas incentivado por continuar investigando por estas enfermedades. Habrás notado el papel fundamental del Médico General Básico en la detección precoz de las mismas lo que ayudaría en el mejor pronóstico para la vida de los pacientes y para su calidad de vida. 
Encontrarás información complementaria en tu libro de Texto y en la Galería de imágenes. Como siempre, también contarás con la guía de tu Profesor General Integral e intercambiarás ideas con tus compañeros de estudio.
Estudia mucho para que recibas el éxito que representa hacer un adecuado diagnóstico, prevenir y tratar al paciente.

CONSULTE LA GALERIA DE IMÁGENES  HIPERVINCULO\disminución lenta de la vision.ppt
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