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EDITORIAL

Estamos iniciando el 2do ano de lener en nuestro haber nuestra propia revista gremial. Hemos publicado
exitosamente 4 nimeros de Oftaimica conteniendo temas multiples desde noticias del COLMED, de nuesira Asociacion,
de Educacion Médica Continua, hasta temas magistralmente expuestos por maestros nacionales e intemacionales.
Lo que mas nos satisface es haber contado durante todo el afo, con maltiples articulos e investigaciones realizadas
en nuestro pais por Oftalmologos, fellows y estudiantes electivos.

Nos complace ahora, presentar esté Sto nomero de Oftalmica, primero del 2014, que inicia con dos estudios de
investigacian realizados en nuestra patria: “Errores refractivos en alumnos de 41o a 6to grado de la Escuela Primaria
Mixta de la aldea Cruz Blanca® de San Juan Sacatepéquez, tema que sirvid a su autora como tesis de graduacion de
pre-grado; y “Trauma ocular, en el Hospital Nacional de Jalapa®, revision de casos clinicos gue se presentaron duranie
gl periodo 2000-2009, el cual sirvio a su autor como trabajo de ingreso a nuestra Asociacion.

Con estos dos articulos estamos creanda nuevos espacios para aquellos médicos/as recién graduados de pre-grado
que desean dar a conocer sus trabajos de tesis en el area de Oftaimologia, asi como para aquellos colegas nuestros
quienes por la lejania de sus localidades o por olras razones, no han podido ingresar a nuestra ASoCiacion ya que no
pueden asistir a nuestras sesiones nocturnas de Educacion Medica Continua. Ahora, y de acuerdo a nuestros eslatutos,
nuestra revista Oftalmica es el escenario desde el cual se pueden presentar los trabajos de ingreso a la AGO,

Contamos ademas, con dos casos inleresantes de la praclica "comin® de nuestro pais como "Toxocariasis Ocular® y
"Sindrome |rido-corneo-endotelial”, ambos reportes de casos que se ven én el dia-dia de la Ofalmologia de nuestro
pais. Animamos a que todos los postgrados y todos los centros en los que se ejerce la Oftalmologia en nuestro pais
(como el IGSS), y los colegas en sus clinicas, se animen a seguir enviando investigaciones y/o casos inferesantes
de |a practica diana de Guatemala, que no son comunes en otros paises ni en otros hemisferios. Nuestra revista es
ya un vehiculo de informacion y aprendizaje para estudiantes y especialistas de otras latitudes.

Continuamos nuestros temas magistrales con el resumen de dos conferencias, "Toxina Botulinica para blefaroespasmo
y espasmo hemifacial®, tema de la Dra. Pombal, sub-especialista nacional en Oculoplastica y Orbita; y "Disgenesia
de nervios craneales” preseniado por fa Dra. Moguel (México) en nuestro Ultimo congrese nacional 2013,

Terminamos esta edicion con una nota da nuestros representantes en el COLMED en la que se nos insta a participar
de manera mas activa en sus propuestas.

Sin mas pues, que desearles a todos un buen 2014, les dejamos con nuestra revista Oftdlmica.

JUNTA DIRECTIVA Dra. Beatriz Asturias
Presidente: Dra. Paulina Castejon Quifidnez Editora en Jefe
Vicepresidente: Dra. Ana Caroline Puizeys

Secretaria: Dra. Ana Silvia Pombal Barillas Comité de Etica:
Prosecretaria: Dra. Beatriz Eugenia Asturias Dra. Kelin Mayari Leiva
Tesorero: Dra. Kelin Mayari Leiva Dr. Federico Guillermo Hermes Beltranena

Vocal I: Dra. Mariamercedes Palma
Vaocal II; Dr. Cristian Rolando Acevedo Campos  Coordinador de Educacion Médica Continua
Vocales Docentes: Dra. Maria del Pilar Alanzo Dr. Cristian Rolando Acevedo
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ERRORES REFRACTIVOS

EN ALUMNOS DE CUARTO A SEXTO PRIMARIA
DE LA ESCUELA RURAL MIXTA DE CRUZ BLANCA,
SAN JUAN SACATEPEQUEZ

asesor: Dra, Beatriz E, Asturias A, Mddica y Clrufana, Oftalmadloga

RESUMEN

La ametropia es la principal causa de ceguera evitable,
Los defectos de refraccion se deben al mal funcionamiento
optico dando coma consecuencia la mala captacion de una
imagen ¥ se corrigen con ayuda de medios dpticos. Debido
a su alta prevalencia es necesaria su oportuna deteccion,
seguimiento y tratamignto. Objetivo: Determinar el parcentaje
de errar refractiva y tipo de errores refractivos en los
alumnos de cuarto a sexto grado de primaria de la Escuela
Rural Mixta de Cruz Blanca en San Juan Sacatepequez.
Métodos: Se realizd un examen de agudeza visual a los
alumnos de cuarto a sexto primaria con la cartila de Snellen
del optotipo E. & los alumnos que presentaron una agudeza
visual menor o igual a 20/30 se les tomd |a agudeza visual
con agujero estenopéico y se les efectud el examen con el
auto-refractometro. Conclusiones: El porcentaje de error
refractivo en los alumnos de cuarto a sexto grado de primaria
de |a Escuela Rural Mixta de Cruz Blanca San Juan
Sacatepéquez es del 28.3%, siendo el astigmatismo el mas
comun con un 78.4% en ambos 0jos.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de 1a Salud (OMS) expuso
en el dia mundial de 13 visidn el 12 de octubre del 2006 que
153 millones de personas estan ciegas o con discapacidad
visual a causa de defectos refractivos para vision lejana no
corregida (1). Los errores refractivos son 1a principal causa
de ceguera evitable y vision baja a nivel mundial (2).

En un estudio realizado en nifios de cuarto a sexto grado
primaria de las escuelas piblicas de la cabecera
departamental de Quetzaltenango, en los meses de julio y
agosto 2001, se encontrd en una muestra de 346 alumnos,
un arror refractivo total de 37.0%.

El grupo mas afectado segin género fue el sexo femening
entre 12 a 13 anos de edad y en el sexo masculino entre
los 10 a 11 anos de edad. El astigmatismo fue el errar
refractivo mas comin (51.6%) seguido por la miopia (43.7%)
y luego la hipermetropia (4.7%) (7).

Oftalmlica

investigador; Br, Caroline lsabel Chinchilla Putzeys

Escuela Rural Mixta de Cruz Blanca

La prevalencia de los errares refractivos varia entre las
diferentes poblaciones y grupos étnicos. En Veracruz México
en las escuelas poblicas de educacion primaria en alumnos
de & a 10 anos, se encontra una frecuencia de trastornos
de refraccion del 18.2%. Agui, el diagndstico mas frecuents
fue la miopia, mientras que en el estudio mencionado
anteriormente realizado en Quetzaltenango, presentd una
frecuencia de 37.0% (9).

San Juan Sacatepéquez se encuentra a 32 Km. de la ciudad
capital. Su poblacidn predominantemente de etnia Cakchiguel,
es de 350 mil habitantes. Tiene 13 aldeas, el 100% de las
cuales cuenta con escuelas de ensefanza primaria, Son
analfabetas 25 mil personas (10).

Los defectos reiractivos no corregidos causan serios
problemas visuales en nifos que estan intentado aprender
yenel adulto intentado trabajar. Los errares refractivos son
comunes en los nifos, por lo cual los programas de salud
estan dando gran importancia a su deteccion, con mayor
atencion a los grupos escolares ya que si no existe una
correccian dptica adecuada los nifos pierden oportunidades
de educacian y a largo plazo una mejor calidad de vida (7).
La OMS en el 2001 indico que 5 -15% de los nifos presentan
un error refractivo v que la mayoria no san corregidos por
lo que existe una gran necesidad en realizar estudios an este
campo (1).

METODOLOGIA

El Objetivo principal de este estudio fug determinar el
parcentaje de error refractivo en los alumnos de cuarto a
sexio grado de primaria de la Escuela Rural Mixta de Cruz
Blanca asi como determinar el porcentaje de error refractivo
de hipermetropia, miopia, astigmatismao, astigmatisma
midpico y astigmatismo hipermetrdpico en los mismos, Se
buscd determinar la frecuencia del error refractivo v el
porcentaje relativo de los mismos en una muestra de 180
estudiantes. 5e consideraran sujetos voluntarios de ambos
sexns, alumnos de la Escuela Rural Mixta de Cruz Blanca
de cuarto a sexto grado primaria que asistieron el dia de la
recoleccion de datos con consentimiento escrito de los
padres o encargados de los alumnos. Se excluyeron a los
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dlumnos que presentaran conjuntivitis, orzuelos, chalaziones
y celulitis preseptal al momento de la evaluacion, alumnos
con antecedente de cirugia ocular y con ceguera. El estudio
s de lipo descriptivo, fransversal,

PROCEDIMIENTO

Se solicito el permiso del director de la Escuela Rural Mixta
de Cruz Blanca para realizar el estudio. Al obtenerlo, se
coording con la profesora encargada de salud vy los demas
profesores. Las maestras les informaron dias antes sobre
el estudio a todos los alumnos v sa les brindo una carta de
consentimiento informado, la cual fue firmada por su madre,
padre o encargado. El trabajo se realizo con los alumnos
que presentaron |a carta de consentimiento firmada y que
asistieron a la escuela los dias del estudio. El estudio se
llevo a cabo en el Centro de Salud de Cruz Blanca durante
dos dias en ires salas que contaban can iluminacion adecuada
y Con un largo superior a tres metros de distancia entre el
alumno y |a cartilla. Se procedio a dar una amplia explicacion
a cada alumno sobre el procedimiento. Luego se foma la
agudeza visual de cada ojo sin correccion utilizando la
cartilla de Snellen del optotipo E. Los alumnos gue presentaran
una agudeza visual menor o igual a 20/30 fueron separados,

Tabla 1. Frecuencia de errores refractivos

s las tomo fa agudeza visual con el agujero estenopéico y
a cada alumno, se les efectud, tres mediciones con &l Auto
querato-refractometro por un oftalmdlogo quien asistio
ambos dias. Se toma la moda como resultado final, A los
alumnos que presentaron algun diagnostico positivo de errar
refractivo se les dio una nota de referencia para asistir al
Centro de Salud Santa Barbara para terminar su evaluacion
con el oftalmologo que asiste a dicho centro. Al concluir el
estudio se procedio a tabular los resultados obtenidos. Se
analizaron y se realizaron conclusiones y recomandaciones.

RESULTADO

e evaluaron 180 alumnos. 44.4% (n=80) eran mujeres y
55.6% (n=100) eran hombres; comprendidos entre los 9
y los 16 anos. De éstos, Gnicamente tres (1.7%) estudiantes
habian sido examinados anteriormente de los ojos.
S& encontrad que 51 alumnos presentaron error refractivo
{28.3%) (n=>51) en el ojo derecho y los mismos valores en
el ojo izquierdo (n=51). El astigmatismo fue el error refractivo
mas frecuente con 78.4% en los dos ojos, sequido por
miopia con 15.7% en 0D (n=8) y 13.7% en 0l (n=7).
Debido al alto porcentaje del astigmatismo se clasifico en
astigmatismo, astigmatismo migpico y astigmatismo
hipermetropico para su analisis.

Al segmentarlo por género, el error

| oD w | ] b refractivo tuva mayor frecuencia en la

Miopia | ] 157 | 137 poblacian fermenina con 32.5% (n=26)

Hipermetropia | 3 . T 4 78 enelojoderechoy 31.2% (n=25) en el

Astigmatismo _ 22 | 431 2r 928 | ojo izquierdo, En la poblacion masculina

Astig. Mixto 10 | 185 | 10 | 186 | elerorrefractivo enconirada fue de 25.0%

Astia. Miopica iR I83E | ] . 3.9 | (n=25)en el ojo derecho y 26.0% (n=26)
| Total 51 1000 | 51 | 1000 en el ojo izquierdo.

Tabla 2. Porcentaje de error refractivo por género

En &l género femenino, el error refractivo

Femenino 5 Masculino | se encontr con mayor frecuencia a los
— 0D 1] o0 | o 12 anos, &l ojo derecho con un 42.3%
Error refractiv 325 3.3 25.0 260 | (n=11de 26)y el ojo izquierdo con 44.0%
Emetrope 67.5 68.5 75.0 740 | (n=11de 25). En el género masculino,
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 ‘ gl error refractivo con mayor frecuencia

se presento a los 10 v 11 afos, el ojo

derecho con 24.0% (n=6 de 25) y el ojo izquierdo con 23.1% (n="6 de 26} en ambas edades.

Tabla 3. Error refractivo por edad v género

Error refractivo Femening Error refractive Masculing Los resultados de los 51
_ | i ' pacientes con error
Edad |Pacientes |OD | % |OI| % |Pacientes |00 | % (01| % refractivo se clasificaron
9 0 (0] 00 (0] 00 2 2| 80 (1] 39 | segin género en cinco
10 13 161231 6240 | 17 [6] 240 [6] 231 | tipos y se calculo el
el 4B 13 ¥k 12 B0 ] 25 |6 | 240 [ 6] 230 | porcentaje respecto a este
12 | 31 [11] 423 |11 440 | 31 4 | 160 | 5| 192 grupo. Para el género
g M 2| &F 2] an g 2 | 80 3| 115 | femenino el astigmatismo
14 g 31115 [3] 120 g 4 [ 180 |4 | 154 | se presentd con mayor
15 4 1 39 |1 40 ] 1| 40 |1| 38 | frecuencia, con 42.3% en
16 0 0 060 [0 00 2 0 0o |0 0.0 | elojoderschoy 48.0% en
Total a0 26 | 100.0 (25| 100.0 100 25 | 1000 |26 | 100.0 &l ojo izquierdo,
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Tabla 4. Tipos de error refractiva n la poblacidn femenina

Para el género masculino el

[ Errar refractivo |00 % [0l I% | astigmatismo se presentd con
Miopia 4 15.4 ' 4 16.0 | mayor frecuencia, con 44.0% en Iei
Hipermetropia 2 7.7 & 120 | ojo derecho y 57.7% en el ojo
Astigmatismo 1 42.3 12 480 | {zquierdo.

Astig. Hipermetrapico 4 15.4 4 16.0
Astig. Miapico 2 19.2 2 8.0
Total 26 1000 | 25 100.0
Tabla 5. Tipos de error refractivo en la poblacion masculina Se comprobd la Hipotesis 1 al encontrar

[Error refractivo [oD % o % que la presencia de errores refractivos
Miopia 4 160 3 115 en los alumnos de la Escuela Rural Midta
 Hipe rmetropia 1 40 1 3.8 de Cruz Blanca es mayor del 20%, el
Astigmatismo 11 44.0 15 57.7 valor encontrado fue de 28.3%. Se
Astig. Hipermetrdpico B 240 | 6 230 | comprobo la hipotesis 2, el error
Astig. Miopico | 3 12.0 1 | 38 refractivo mas camun es el astigmatismo
Total | 25 100.0 26 | 1000 con un 78.4% en ambaos 0jos.

DISCUSION

El porcentaje de error refractivo encontrado en los alumnos
e la Escuela Rural Mixta de Cruz Blanca fue de 28.3%. En
el estudio realizado por E. Sum (2001) en las escuelas
publicas de primaria de la cabecera de Quetzaltenango se
reportd un 37.0%. En el estudio realizado por E. Reyes
(2009) en el nivel primario en el municipio de Cobén se
reporto un 7.0% mientas que en el estudio realizado por 5.
Dominguez en Hospital Juan Pablo |l de Guatemala (2010)
indica un 64.0%.

En este estudio se enconird que el astigmatismo en general
fue el mas frecuente con 78.4% sequido por la miopla can
14.71%. Se encuentra una mayor similitud con el estudio
realizado en Quetzaltenango, donde se obtuvo un 51.6%
general de astigmatismo y 43.7% de miopia. Investigaciones
realizadas en Mexico en escolares detectaron el astigmatismo
como la ametropia predominante,

Los emores refractivos se presentaron con mayor frecuencia
an gl génerc femenino con un promedio de 31.9% comparado
con el genero masculing de 25.5%. En estudios realizados
en Chile y en el Human Development Repart 2000 se muestra

REFERENCIAS BIBLIDGRAFICAS

una mayar frecuencia en el género femenino de errores
refractivos. En el estudio realizado por Estévez en estudiantes
de la Escuela Pedro D. Murillo en Cuba se observa un ligero
predominio en el sexo femenino. Por |o que este estudio
coincide con las investigaciones anteriormente expuastas,
La mayor frecuencia de errores refractivos en el género
femenino se encontrd a la edad de 12 afos con 43.1% (22
casos), En el género masculing fue a la edad de 10 anos
con 23.5% (12 casos) y 11 anos con los mismos valores,
Seqon el estudio de E. Sum existe una diferencia en relacidn
al género y edad y reporta que la edad con mayor indice de
errares refractivos en el sexo femenino es de 12 a2 13 anos
mientras que en gl sexo masculino es de 10 a 11 anos.

CONCLUSIONES

El porcentaje de error refractivo en los alumnos de cuarto
a sexio grado de primaria de la Escuela Rural Mista de Cruz
Blanca San Juan Sacatepégquez es del 28 3%.
El porcentaje de astigmatismo fue del 78.4% en ambos ojos,
miopia con 15.7% en el ojo derecho y 13.7% en el ojo
izquierdo sequido por hipermetropia con 5.9% en &l ojo
derecho y 7.8% en el ojo izquierdo.
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La mejor TECNOLOGIA EN DIAGNOSTICO

de patologia ocular al servicio de Oftalmdlogos
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RAUMA LUCULAR

Dr. Mario Enrigue Godoy Menéndez

Rewisidn de casos clinicos en el Hospital Nacional de Jalapa. 2000-2008.
Hospital Nacional de Jalapa | Articulo de Ingreso a la AGD, diciernbre de 2073,

INTRODUCCION

El trauma ocular 85 comin en nuestro medio y produce
un impacto tanto psicologico como econdmico para el
paciente y su familia. En el mundo, 55 millongs de traumas
oculares causan que las personas no asistan a sus trabajos
durante al menos 1 dia al ano (1) y hay aproximadamente
1.6 millones de personas con ceguera por esta causa ().
La incidencia es mds comun en paises en vias de desarrollo
(3} y ruchos de los casos necesitan cirugias para canservar
el globo ocular y su funcién.

En el Hospital Nacional de Jalapa, departamento de Guatemala
situado a 100Km. de la capital del pais, en donde la agricuftura
es la base de la economia, se realizd una ravision de los
pacientes operados par trauma ocular durante el perioda
comprendido entre el 1 de enero del afo 2000 al 31 de
diciembre del 2009. Se encontrd que B0 casos de trauma
ocular requirieron cirugia.

TABLA Mo. 1
CARACTERISTICAS GENERALES DE CASOS QUIRUIRGICOS
DE OFTALMOLOGIA EN HOSPITAL NACIONAL DE JALAPA
2000-2009.

Caracleristicas Total %
Pacientes 80 100
Edad 1523
Rango anos
1-84 anos
Sexo
Masculino E7 84
Fem enino : 16
Tipo de trauma
Penetrante [ i
Contuso 13 1
Cortocontundente 10 3
Ojo afectado
Derecho 50 63
lzquierdo 29 36
Ambos 1 1
Anestesia
Local 48 G0
General 32 40

Oftalmica

METODOS

Se realiza una revision de los expedientes clinicos de
los pacientes gue necesitaron cirugia en el Hospital Macional
de Jalapa, debido a trauma ocular,

RESULTADO

Iia._

Imagen propiedad de Or. Mario Enrigue Godoy
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DISCUSION

Se evaluaran 80 casos quirirgicos de trauma ocular
en los cuales se encontrd una edad promedio de 15 + 23
anos, la cual se correlaciona con la literatura, en donde
describe que las personas en edad productiva son los que
més se ven afectados por trauma (4). asi como las personas
de la tercera edad(5).

Aligual que en otros estudios el sexo mas frecuente afectado
fue el masculing con una relacian de 5:1 (4). El ojo mas
afectado fue el ojo derecho con un 63% y solamente se
reporto un paciente con lesion bilateral, la cual comprometia
los parpados.

Eltipo de trauma ocular que ocasiond la Iesion en un mayor
parcentaje fue penetrante, conun 71%, lo cual coincide con
estudios en China en |a cual reporta ésta como |a causa
mas frecuente de cirugia ocular por trauma (1).

El diagnastico mas fracuente fue el de las heridas corneales
y/o esclerales, por lo que Ia cirugia que se llevé a cabo con
mayor frecuencia fue I reparacion de éstas . Se presentaran
7 casos de endoftalmitis a los cuales se les realizd
evisceracion, debido a que eran pacientes con globos abiertos
y heridas contaminadas con varios dias de evolucion,

Ademds al momento de su evaluacion la AV era NPL. Esto

coincide con |o reportado en la literatura la cual evidencia
que mientras mayor s el tiempo en el cual las heridas

REFERENCIAS BIBLIDGRAFICAS
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Diagndsticos mas Frecuentes
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permanezcan abiertas, mayor es el riesgo de desarrollar
endoftalmitis (5).

La anestesia que sa utilizo con mayar frecuencia fue local,
en un 60% de los casos. Esto difiere de las recomendaciones
de |a literatura con respecto a no aumentar el volumen de
I orbita para evitar la presidn positiva (4). Sin embargo, en
el Hospital de Jalapa no se cuenta con anestesiologo
dispanible todo el tiempo para poder realizar las cirugias de
oftalmologia. A pesar de esto, no se encontrd ninguna
complicacian secundaria al uso de esta anesiesia, debido
a que los pacientes que presentaban heridas extensas o
personas que no colaboraban, se les operd con anestesia
general.

Caon respecto a la distribucian de las cirugias segun el mes
del ano en &l cual se presentaron, se encontrd una fracuencia
de 10 cirugias en abril, 11 en noviembre y 12 en diciembre;
lo cual coincide con |as temporadas de vacaciones en
nuestro pais, por lo gue podria ser esto un factor determinante
para gue aurmentan las cirugias de frauma ocular,

Recomiendo que lo principal para disminuir ef trauma
octlar sea la prevencian, Ia cual debe darse de manera
sencilfa y concisa a fodo persona. Se debe realizar cirugia
en los casos de trauma ocular con globo abierto lo mas
pronto posible para disminuir el riesgo de infecciones y
considerar la aneslesia local como una opcidn en casos
seleccionados.

1. CaoH, LiL, Zhang M. Epidemiology of patients hospitalized for ocular trauma in the Chaosan region de China

2001-2010. Plose One 2012 octubre,

2. McGwin G, Dwsley C. Incidence of emergency depariment treated eye injury in the United States. Arch Ophthalmal

2005 123: 662-666.

4. MNegrel AD, Thylefors B. The global impact of eye injuries. Ophthalmic Epidemiol 1998 5(3): 143-169.
4, Banta James T. Traumatismos oculares, Elsevier Espana; 2008, _
Ahmed ¥, Schimel AM, Pathengay A, Colyer MH, Flynn HW, Endophthalmitis following open-globe injuries.

Eve 2012 26: 212-217.
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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente masculino de 16
anos de edad, con diagnastico clinico de Toxocariasis Ocular.
Este hallazgo puede ser aislado o bien en conjunto con el
sindrome de Larva Migrans Visceral o Toxocariasis Visceral,

En esta ocasidn, se presenta un paciente con historia de
dolor ocular intermitente a quien se e realizo oftalmoscopia
indirecta, se visualizo traccion y quiste superonasal, que
producian un desprendimiento seroso macular, estos
hallazgos apoyaron el diagnastico de Toxocariasis Ocular.

Palabras Claves:

Toxocariasis, Toxocara Cannis, granuloma de polo
posterior, endoftalmitis crénica, antiparasitarios.

INTRODUCCION

Junto con |a enfermedad de Chagas, Cisticercosis,
Taxoplasmosis y Tricomoniasis, el Centro para el Control
y Prevencion de Enfermedades de Atlanta (CDC por sus
siglas en inglés) considera a la Toxocaniasis una enfermedad
parasitaria “desatendida” asociada a la pobreza, la
marginacion social y a un nivel socioecondmico bajo; pero
sobre todo un reto de prevencion para la salud poblica a
nivel mundial,

La Toxocariasis es una zoonosis de amplia distribucion
mundial, endemica en América Latina ya que se cree que
cerca del 80% de los perros cachorros de cualquier raza
entre 2 y 6 meses de edad estan infestados con este agente
parasitario (1-5). Si bien el diagnostico definitivo se basa

® ARNEGNO

en la deteccion de marcadores seroldgicos, las
manifestaciones clinicas de esta enfermedad no deben
ignorarse en caso que estos sean negativos.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 16 anos de edad, estudiante,
originario y residente de la Ciudad de Guatemala, quien
consulta por dolor en ojo derecho que se instaurd desde
hace 4 anos, que si bien le era molesto no le impedia la
realizacion de sus actividades diarias.

Hace 2 meses éste se exacerbd y paciente notd disminucion
de la agudeza visual. Paciente no refiere ningun antecedente
de importancia personal ni familiar, Unicamente en la revisién
por sistemas refiere cefaleas ocasionales,

A la exploracion oftaimologica presentd una agudeza visual
de 10/200 en ojo derecho y 20/20 en ojo izquierdo,
ortolrdpico, anexos y segmento anterior de ambos ojos
dentro de limites normales sin evidencia de Inflamacion. La
presion intraocular se determind en 16mm de Hg y se
encontro el vitreo claro en ambos ojos.

La oftalmoscopia indirecta demostrd en ojo derecho un
nervio dptico de buen color, con excavacion no evaluable
gue presenta una banda de traccion superonasal y un quiste,
que producian un desprendimiento seroso central con retina
periférica aplicada (Fotografia 1),

Los hallazgos del fondo de ojo izquierdo fueran normales.
Por sospecha clinica, se solicitaron analisis seroldgicos,
los cuales se muestran en la Tabla 1.

Oftalmica
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Tabla 1

SEROLOGIA PRUEBAS INFECCIOSAS

’ Valores de
loG Valores de Referencia lgM Rifirinicis
<6 Negativo <(.8 No re activo
Toxoplasma 380.4 0.189
i 0.8 - 1 Indeterminado
= G Positivo X
>1 Reactivo
<10 No reactivo < (1.8 No reactivo
Rubéala =500.00 0.368

0.8 - 1 Indeterminado

> 10 Reactivo

>1 Reactivo
<0.5 Negativo <07 No reactivo
Citomegalovirus 296.5 0.5 - 0.7 Zana gris 0.243 0.7 - 1 Indeterminado
>0.7 Posilivo =1 Reactivo
Toxocara MNegativo Negativo

Laboratorio Hospital Roosevelt,

Fologratia 1:
A. Fundoscopia indirecta: Ojo Derecho, nélese la banda de traceion vitrea superonasal mas la presencia de un quiste
produciendo un desprendimiento seroso de retina, B comparacion con Fondo de Ojo lzquierdo con caracteristicas Nomales

DISCUSION

La prevalencia de Toxocariasis es mayor en paises
iropicales y subtropicales (1,6}, como nuestro pais. Durante
gl entrenamiento y la practica clinica como oftaimologos
generales es importante considerar la Toxocariasis ocular
dentro del ejercicio diagnostico dependiendo de los hallazgos
encontrados en la evaluacion de cada paciente,

12 oftalmica

Se ha calculado gue la prevalencia de esla 20o0nosis en
perros y seres humanos varia de un 2.5 a un 6.8% (1).

La Toxocariasis humana es la infeccion parasitaria producida
por Toxocara cannis, ésie es un parasilo ubicuo, ascarndo
nematodo, que en su estado adulto hace del lumen del infestino
delgado del pero domeéstico su principal hospedero (1-5.10)
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La infeccion en el ser humano es accidental y se da por
ingestion de huevos de T. cannis provenientes de las heces
caninas e invasidn a los tejidos de larvas secundarias; luego
de ser ingeridos los huevos infectantes, las larvas adultas
penetran la mucosa intestinal hurmana y migran a través de las
venas intestinales a la circulacidn entera-hepatica via la vena
poria donde alcanzan la circulacidn sistémica y la consecuente
diseminacian a todo el cuerpo (Ver Figura 1) (12).

Esta infeccidn tiende a ser cronica y por lo general se
presenta como un cuadro benigno principalmente en nifos
de corta edad que presentan pica y que ademds se encuentran
en contacto cercano con perros (3,4,6,11).

1. Ingreso

Figura 2: /

Manifestaciones Humanas /
de la Infeccidn par \
Toxocaria cannis Fuente: !

Center for Disease Control
and prevention 4. Luego alcanzan la 55
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o Ciclo de Vida Toxocaria
cannis Fuente: Center for
Disease Control and
prevention, (www.cdc.gav
{consultado Sept 4,
2013(12)

intestirno humano y

y Las larvas s& alojan an el
penetran su pared mucosa

En el ser humano |a infeccidn puede ser asintomatica o bien
adoptar dos formas distintas (ver Figura 2):

1. El Sindrome Larva Migrans Visceral (SLMV), el cual es
causado por una infeccion severa que usualmente ocurre
2 los 2 anos de edad y que se presenta con fiebre de bajo
grado, hepato-esplenomegalia, neumonitis, asma,
convulsiones, eosinofilia periférica y raramente muerte; y

2. Toxocariasis Ocular (TO) que difiere del SLMV, ya que
invalucra individuos de olra forma sanos con manifestaciones
oculares de |a enfermedad (3,11).

5. Enfermedad:
------- Larva migrans ocular
Larva migrans visceral
------- SNC,
...+ Pulmones,
et Corazon,
“\t" .+"" Higado,
i 1[ Rinones
2
\

3. Las larvas alcanzan el sistema porta
{algunas quedan en higado)

\ o
| el oy

[~

2. Ecloslon de larvas en el
I Intestine delgado

{alli penetran la mucosa)
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La Toxocariasis Ocular es una condicidn habitualmente
unilateral y se presenta en nifos de 5 a 10 afos de edad
(media en 7.5 afos). Estos pacientes tipicamente presentan
disminucion de ka agudeza visual, algunas veces acompanada
de estrabismo, leucocoria, dolor, y fotofobia. Las formas
clinicas de la Toxocariasis ocular suelen ser:

1. Endoftalmitis cranica: se presenta entre las edades
de 2 a 9 anos de edad con leucocoria, estrabismao
y pérdida de la vision unilateral. Al examen
oftaimologico es posible enconirar celularidad y
uveitis anterior, vilreitis, granulomas periféricos o
exudados blanco-grisdaceos similares a los
presentados en |a pars-planitis, EI ultrasonido
puede ser util en el diagnostico en pacientes con
medios refringentes opacos para excluir otras
causas de leucocona. El pronoslico es reservado
en la mayoria de los casos y algunas veces se
requiere de enucleacion. Las principales causas
de perdida de la vision son desprendimientos de
retina por traccion vitrea e hipolonia en plisis bulbi.

2. Granuloma del polo posterior: se presenla
tipicamente con deterioro visual unifateral entre los
6y 14 anos de edad. Es lamativa |a ausencia de
inflamacian intraocular ademas de la presencia de
granulomas redondos, blanco-amarillentos, soiidos
que varian de uno a dos diametros de disco en
tamano. Se asocia en la mayonia de los casos a
bandas de (raccion vitreo retinianas vy
desprendimientos de retina secundarios,

4. Granuloma periférico: se prasentan generaiments
en la adolescencia y en adultos jovenes con signos
de deterioro visual por degeneracion macular o
desprendimiento de retina. Suele ser asintomatica,
no presentar inflamacion ocular y puede Gnicaments
encontrarse un granuloma hemigsferoideo en
cualquier cuadrante del fondo que puede asociarse
con bandas fraccionales que se extienden desde
el disco.

4. Presentacion atipica: inflamacidn del nervio optico,
nematodo mavil subretiniano, coriorretinis difusa,
involucro del segmento anterior que resulta en
conjuntivitis, queratitis, nodulos focales del iris,
cambios en el cristaling. En la mayoria de casos
de presentacion atipica reportados se presume fa
presencia de Toxocara cannis, Sin embargo no se
ha confirmado histologicamente. (8,9.10)

La presentacidn clinica mas frecuente es la presencia de un
granuloma periférico, o que ocurre en hasta 50% de los
casos, sequido por €l granuloma de polo posterior en 25%
y por endoftalimitis cronica en olro 25%. La pérdida de la
vision sucede hasta en B0% de los casos (8,9 10.).

Para el diagnostico de Toxocariasis los hallazgos de
laboratorio mas consistentes son eosinofilia, leucocitosis

Oftalmica

y disminucion de la refacion albimina/globulina (1.4). Ante
la sospecha de Toxocariasis Ocular (TO) se realizan |as
pruebas de diagnostico de certeza. Estas son la bisqueda
de anticuerpos antitoxocara en suern, humaor acuoso o vitreo
(2,4). Sin embargo la TO se diagnostica principaimente por
los hallazgos clinicos al examen oftalmoldgico.

Los diagnasticos inmunologicos que se presentan en
pacientes con SVLM no son consistenles con pacientes con
T0 (2), aunque se ha determinado que la identificacion de
anticuerpos sericos, del vitreo y del humor acuoso pueden
tener amplia importancia en el diagndstico de TO.

El diagnostico diferencial debe realizarse fundamentalmente
con retinoblastoma, otras formas de endoftalmitis y uveitis,
refinopatia del prematuro, vitreo-retinopatia familiar exudativa,
enfermedad de Coals, vitreo primario hipemplasico persistente
y papilitis de etiologia desconocida (7,8,9,10,11).

Los fratamientos aceptados para la TO son los corticoides
sistemicos, los antiparasitarios y la vitrectomia
fundamentaimente si existe desprendimienta de retina por
las tracciones vitreg-retinianas. Sin embargo, no hay acuerdo
en cuanto a la pauta o la necesidad del tratamiento
antiparasitario. Encontramos en la bibliogratia pacientes
tratados sin albendazol y series de casos donde se uliliza
¢l albendazol combinado con coicoesteroides sistémicos
2 incluso en esquemas de larga duracian tras 1a resolucion
del cuadro para evilar recidivas.

En algunas series de casos referenciados se realizo
vitrectomia como parte del tratamiento (9). Es conveniente
advertir que una reduceion sustanciosa de 1a Toxocariasis
se daria enfocandose en la prevencion, al ratar a los caninos
antes de las 4 semanas de vida (5,6,7.8,9,10).

CONCLUSIONES

Durante la evaluacion oftalmoscdpica del fando de ojo,
la presencia de un granuloma peritérico asociado a
bandas de lraccion viireo-retinianas deben hacer
sospechar al oftalmologo de la presencia de infeccion
por Toxocariasis, aon en ausencia de signos francos
de inflamacidn ocular.

2. Sibien el diagnostico de Toxocariasis se confirma con
el hallazgo de anticuerpos anti-Toxocara es aun de
mayor importancia la presencia de hallazgos clinicos
compatibles con la enfermedad. La clinica debe
prevalecer.

3. La Toxocariasis Ocular puede presentarse como un
granuloma periférico, granuloma de polo posterior,
endofialmitis cronica o bien en una presentacion atipica
que incluye inflamacion del nervio oplico, presencia
de un nematodo movil subretinal, cororretinis difusa
& involucro del segmento anterior,
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4. Aunque el tratamiento de Toxocariasis Ocularsebasa 5. Una reduccidn de la incidencia en Toxocariasis tanto

en el uso de corlicoides sistémicos y vitrectomia, adn ocular como visceral puede lograrse mediante la
no existe un acuerdo sobre el uso de anliparasitarios prevencion y desparasitacion de los perros cachomos
dentro de la terapéutica, antes de las 4 semanas de vida,
] "
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SINDROME

IRIDO-GORNEQ-ENDOTELIAL

Dra. Pilar Alonzo, Maestria en Oftalmologia USAC, Jefe Clinica de Glaucoma Unidad Nacional de Oftalmologia;

Presentamus un caso de patologia ocular poco frecuente.
Paciente femenina de 51 afos cuyo motivo de consulta es
ardor y disminucion progresiva de la agudeza visual en un
ojo sin antecedentes de trauma asociado.

Al examen fisico presenta agudeza visual de 20/20 en ojo
derecho y movimiento de manos en ojo izquierdo. El ojo
derecho presenta el segmento anterior en limites normales,
sin ninguna anormalidad, dngulo sin sinequias y abierto
hasta la banda del cuerpo ciliar.

El ojo izquierdo evidencia pupila discérica, alargada, con
ectropion de lauvea superior (Figura 1). La cornea con

Dra. Carmen Alfaro, Maestria en Oftalmologia USAC,
Dra. Maria José Aragon, Maestria en Oftaimologia USAC.

apariencia de plata amartillada (Figura 2), dngulo con
sinequias anteriores periféricas, 360 grados, sin celularidad
(Figura 3).

La presidn intraocular del ojo derecho se encontraba en 16
y en el ojo izquierdo en 32 mm Hg. Fondo de ojo derecho
excavacion de 0.2 sin anormalidades y ojo izquierdo 100%
excavado sin otra anormalidad evidente (Figurad).

La paciente fue catalopada comao Sindrome Irido-corneo-
endotelial, variante atrofia esencial del iris en ojo izquierdo
con glaucoma secundario,

Figura 1.
Se puede observar la discoria pupilar, atrofia evidente
del iris a |as 12 y 6 haras del reloj.

Figura 2.

Esta fotografia de nuestro paciente muestra la apariencia fina de plata
amartillada caracteristica a nivel comeal en el sindrome del ICE.
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Figura 4.
En esta folografia se observa la evidente asimetria en el nervio optico de nuestro paciente, con una excavacion casi
iotal en el ojo izouierdo.

Actualmente se reconoce gue |a atrofia progresiva del irs,
el Sindrome de Chandler y el Sindrome Cogan Reese son
un espectro del Sindrome Irido-cormeo-endotelial (ICE por
sus siglas en inglés) mas que distintas entidades clinicas,

En general las caracteristicas clinicas incluyen una
presentacion en el adulto mediano o joven, predileccion por
mujeres, dolar y disminuciin progresiva de la agudeza visual
en un solo ojo. Son comunes la presencia de anomalias del
iris, edema corneal que se presenta de manera variable, con
anomalias subclinicas cornéales en el otro ojo.
Las sinequias en el angulo suelen, al progresar, complicarse
con glaucoma. Algunos pacientes presentan glaucoma aun
con el anguio abierio, por una membrana similar a Descemet
que se extiende desde |a cornea hacia el angulo, iris v en
algunas ocasiones hasta el cristaling (1, 2).

® A G O

Figura 3.

El glaucoma en el sindrome de ICE, se asocia a
sinequias anteriores periféricas que provocan um
cierre angular secundario. La imagen gonioscopica
de nuestro paciente muestra el angulo con sinequias
y ectropion de la uvea.

En EUA Ia presentacion mas comun es Chandler 56%,
asociado a edema comeal. E! glaucoma es mas comin en
la atrofia progresiva del irs (1). Las anomalias del irs suelen
arientar la variedad clinica en ICE.

En nuestra paciente la atrofia del iris sugiria el diagnostico
de Atrofia Progresiva del Iris, El sindrome de Chandlar suele
no fener afeccion del iris y Cogan Reese s@ distingue par
nodulos pedunculados pigmentados (1, 3).

Mugstra pacients fue manejada medicamente con tratamiento
méxima tapica con timalol en combinacian con brinzolamid
y brimonidina. Se solicitaron examenes complementarios
{perimetria y tomografia optica coherente (OCT). (Figura 5)
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Figura 5.

Andlisis de nervio Gptico con tecnologia Cirrus,
HD-OCT, Speciral Domain. Evidencia la
depresion difusa en el grosor de fibras nerviosas
de nuestro paciente a nivel del ojo izquierdo.
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La perimetria de nuestro paciente, estrategia SITA-FAST, en fa evolucion de nuestro paciente, evidencia ojo derecho con

parametros narmales y ojo izquierdo can umbral completo negro. (Figura 6).
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Figura 6.
Perimetria ojo derecho y umbral macular ojo izquierdo de nuestra paciente.
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Los pacientes con sindrome de ICE pueden requerir
tratamiento para el edema corneal, el glaucoma asociado
0 ambos a o largo de su seguimiento. El seguimiento de
estos pacientes debe ser cercano debido a o impredecible
del comportamiento a nivel del endotelio corneal.

Aungue inicialmente un paciente puede responder bien a
tratamiento médica, un gran porcentaje requiere
eventualmente cirugia. La cirugia filtrante tiene un éxito
variable, siendo frecuente las reintervenciones (casi un 45%).
El abordaje con un implante valvular puede ser una adecuada

decision adn sin tener cirugias previas, debido a los cambios
del iris y la teoria de |a membrana de origen corneal que
puede recubrir los tejidos internos del ojo (1, 2, 3).

Nuestra paciente logro un control adecuado con tratamiento
topico utilizando la combinacidn fija de timololbrinzolamida
cada 12 horas en ojo izquierdo.

Se encuentra actualmente con presiones intraoculares en
ojo izquierdo en rango de 12-14 mm Hg y estd en vigilancia
cercana en la Unidad Nacional de Oftalmologia (1, 2, 3).
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Dra. Ana Silvia Pombal Barillas

Clinica de Oculoplastica y Orbita | Unidad Nacional de Oftalmologia

INTRODUCCION

La toxina botulinica serotipo A, es producida por el
Clostridium Bofulinum. Actia presindpticamente inhibiendo
la liberacion de acetilcolina en la unidn neuromuscular,
causando denervacion y pardlisis del musculo estriado,
Su efecto aparece entre el tercero v séptimo dia después
de haber sido aplicado vy tiene un periodo de duracion de
tres a cuatro meses aproximadamente (1,2),

INDICACIONES

El blefaroespasmo esencial es una forma de distonia
nue se caracteriza por contracciones bilaterales simetricas
|as cuales provocan cierre palpebral involuntario y limitan
las actividades diarias. Afecta a mujeres entre la quinta y
séplima década de 1a vida. La etiologia permanece incierta;
se cree que los estimulos externos, como irritacian de la
superficie ocular, fotofobia, ruidos extremos, stress, pueden
alterar las neuronas en el cerebro produciendo una disfuncian
organica del ganglio basal. Estas contracciones desaparecen
durante el suefo. La terapia con toxina botulinica es efectiva,
puede aplicarse en: el musculo orbicular ocular, el misculo
procerus y el musculo corrugador (3, 4, 5,6 7). Paciente
femenina con blefaroespasmo esencial antes y después de
la aplicacion de toxina botulinica (Ver figura 1 y 2).

El espasmo hemifacial es una contraccidn tonica-clanica
unilateral asimétrica que afecta a mujeres entre la cuarta
y séptima década de |a vida. En casos raros puede ser
bilateral, pero asimétrico. Los sintomas persisten durante
el suefio, Puede ser provocado por compresion vascular del
nervio facial o por tumores como neuroma del acdstico,
lesiones del angulo cerebeloponting, por lo que debe de
evaluarse en conjunto con el neurdlogo v realizarse estudios
radiologicos. El tratamiento quirdrgico esta indicado en
presencia de un tumor. De lo contrario puede aplicarsele
toxina botulinica en los siguientes misculos: orbicular acular,

corrugador, zigomatico mayor, buccinador y depresar del
angulo oris (1, 2,3).

COMPLICACIONES

La complicacion mas frecuente es plosis por infiltrar
accidentalmente toxina botulinica en el séptum orbitario,
Puede haber diplopia debido a pardlisis del mosculo eblicuo
inferior; raramente podria observarse eclropidn v entropion,
secundario a debilidad preexistente del lono muscular
orbicular (1).

Es muy importante para la administracion correcta de toxina
botulinica conocer la anatomia, tener una buena relacion
medico paciente, darle un plan educacional extenso,
gxplicando en que consiste el procedimiento que se le desea
realizar, la duracién del mismo y las probables
complicaciones.

Figura 1. Blefaroespasmo Esencial que dificulta |a apertura
palpebral,



Figura 2. Posterior a [a aplicacion de Toxina botulinica

Figuras propiedad de la
Dra. Ana Silvia Pombal Barillas
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DISGENESIA -

NERVIOS CRANEALES

Moguel-Ancheita Silvia*®

CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE, ISSSTE. MEXICO
*Autor: Jefe del Departamento de Estrabismo. Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. ISSSTE.

RESUMEN

Revision de fa patologia ocurrida en fa
malformacion de los nervios craneales. METODO: Estudio
retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo de
pacientes con estrabismo par disgenesia de nenvios cranedles.
RESULTADOS: se describen los cambios neurologicos, 1as
posibilidades de estrabismo y malformacianes embrianarias
de pacientes con disgenesia de nervios craneales.

CONCLUSIONES

La falla en los estadios tempranos del desarrollo del SNC
puede provocar estrablsmos de tipo paralitico gue
secundariamente pueden manifestarse como un estrabismao
fibratico que afecta musculos vy tejidos orbiculares, El paciente
con disgenesia de nervios craneales puede estar cursando
con olras alteraciones neurologicas debido al tiempo de
patologia embripnana ocurrida, por lo que deben esludiarse
integralmente y rehabilitar todas las areas incluyendo a
visual,

PALABRAS CLAVE:

Sindrome de Fells, alteraciones neuroldgicas, fibrosis
de musculos extraoculares, estrabismo, CFEOM, CCDD.

INTRODUCCION

Las dismorfogenesias de los nervios craneales (CCOD
de sus siglas en inglés Congenital Cranial Dysinnervation
Disorders) constituyen estrabismos sindromaticos con
alleraciones severas en el desamollo de los nervios craneales,
en donde actualmente se abarca al Sindrome de Duane,
Moebius, Pardlisis de la mirada harizontal congénita y las
fibrosis de los mosculos extraoculares (CFEOM). Las
alteraciones en el Sistema Nervioso Central (SNC) ocurren
en fases embrionarias sumamente tempranas, impidiendo
la adecuada diferenciacidn del rombencéfalo o bien
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estructuras mesencelfdlicas, para la farmacion de de los
nervios craneales y sus motoneuronas. Se han descrito
varias mutaciones genéticas asociadas a mal desamollo de
los componentes nerviosos., (1,2,3).

La variedad de presentacidn de las Fibrosis de Mosculos
Extranculares es muy amplia, y dependera del nervio craneal
mayormente afectado, del grado de afectacion para cada
pjo y de las anomalias neuroldgicas asociadas. (4)
La posibilidad de que eslos cuadros de CFEOM se originen
de una disgenesia neuroldgica penmite abiservar su asociacion
con diversas anomalias del SNC, sin embargo la variedad
entre ellas no conservan un patrdn especifico. (5)
En este estudio analizamos las lesiones neuroldgicas
asociadas a pacientes con dismarfogenesias de los nenios
creaneales.

PACIENTES Y METODO

Es un estudio retrospectivo, observacional, transversal,
y descriptivo de pacientes con estrabismos fibraticos
diagnosticado como dismorfogenesia de los nervios
craneales

RESULTADOS:

Los diferentes esludios de disgenesia de nervios
craneales han demostrado que las alteraciones al ocurrir en
las primeras semanas de gestacion pueden ocurrir con
malformaciones de otras estructuras en desarrollo, por o
que sé encueniran alleraciones urogenitales, cardipvasculares
y especialmente neurologicas. En estudios de pacientes con
disgenesia de nervios craneles se han reportado anomalias
coma: alteracion de cuerpo calloso, corlipatia, epilepsia,
cavum vergae, nystagmus, quiste occipital subaracnoideo
e hidrocefalia, entre otras. Es frecuente identificar en mas
de la mitad de los casos retraso en el desarrolio psicomotor.
Se asociaron mallormaciones congénitas como:
mallormaciones urogenitales, rigonocefalia, camplodactilia,
hipoplasia medio facial, insercion baja de orejas.
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Los tipos de estrabismo presentes en general pueden ser por
afectacion del ll nervio craneal o del V1. Asi es comun observar
grandes exolrapias en 1os pacientes con dano bilateral de las
ramas inferiores de Il nervio, o bien grandes hipotropias en
las que pueden existir ptosis verdadera o pseudoptosis. De
la misma manera ante |a afectacion del VI nenvio craneal
pueden observarse variedades diversas de sindromes de tipo
Duane o Moebius, la afectacion a motoneruonas o a
internguronas permitiria ver las vanedades con limitacion de
mavimientes aunado a estrabisma o sin él.

La formacion aberrante de los nervios craneales en edades
tempranas de la gestacion puede ser causa de movimientos
anomalos en diversas presentaciones.

Comprender |as posibilidades de anomalias multiples y
variadas que pueden ocurrir en este tipo de maldesarrollo
embrionario facilita la identificacion de los casas,
especialmente aquellos que no completan un cuadro
sindromatico para ser llamado Sindrome de Duane, etc.

DISCUSION

Las alteraciones en el desarrolio de los nervios craneales
puaden pravocar una diversidad de cuadros estraboldgicos
can o sin desviaciones, diferentes grados de limitaciones
de movimiantos y movimientos anomalos aberrantes. Puedan
SBr cuadros simeétricos o asimélricos y acompanarse de
lesiones congéenitas diversas que afecten estruciuras cercanas
coma los parpados o malformaciones de otros elementas
en la misma etapa de desarroiio.

La mala formacion de la via neural y motoneuronas puede
conducir a su vez a un mal desarrollo de las estructuras
musculares que requieren de su estimulo y que provoca
perdida de sus caracteristicas elasticas para convertirse en
cuadros fibroticos. Asi mismo, la malformacion neural puede
comprometer elementos del SNC por lo que es posible
observar l2 asociacion entre estos estrabismos paraliticos-
fibroticos y dano cerebral de diferente tipo v magnitud,

5& han descrito dos mecanismos en la disgenesia de los
nervios craneales, el primero puede ser por fallo en el
desarrollo de los nocleos y el establecimiento de las
conexiones de sus motoneuronas, que pueden acurrir por
causas leratogenicas o factores genéticos; el gjemplo cldsico
es el sindrome de Duane con ausencia de los nocleos del
VI nervio craneal.

El segundo mecanismo compromete defectos genéticos en
el transporte axanal de moléculas necesarias para el desamollo
y funcion de los musculos, este mecanismo se ha atrbuido
al CFEOMT en el cual parece haber un defecto de la quinesina
axonal causada por mutaciones en KIF214, en donde los
estudios demuestran ausencia de la divisian superior del I
nervio y su neurona motora, Han sido descritos movimientos
anormales por direccion aberrante newranal en las CFEOM,
se ha reportado divergencia sinergistica, anomalia de Marcus
Gunn y se ha obsarvado tambign en el intento de abduccion

® AN G0

de un ojo, un movimiento de abduccion, intorsion y depresion
en el ojo singuinético. (B)

Las limitaciones de movimiento y los movimientos anommales
con retraccion pueden ser causadas tanto por el cuadro
restrictivo como por los dafios a nivel de tallo cerebral y
nocleos de coordinacion de movimiento asi coma por
inervaciones aberrantes.

El manejo de |a causa restrictiva consiste por supuesto en
la liberacion amplia de estos tejidos aunado a retrocesos
musculares de esta zona mas los reforzamientos musculares
de lns antagonistas, sin embargo frecuentemente esto resulta
insuficiente con recidiva de la fibrosis, por lo que hemos
sugerido el empleo de técnicas de fijacion o implantes para
oponer una fuerza importante a la fibrosis. En especial
preferimos realizar carunculopexia (fijacidn del recto medial
ala carincula o al pliegue semilunar) para resolver exotropias,
y fijacion del recto lateral al periostio externo con banda de
silicdn para resolver endotropias. Es recomendable en
pacientes cooperadores el uso de anestesia tdpica para
realizar la cirugia ya que nos permite evaluar las funciones
musculares y el efecto de las técnicas en los mosculos ya
nue estos pacientes responden de manera inesperada a las
técnicas quirirgicas convencionales. Reportamos en 2005
las anomalias encontradas en dos pacientss con Sindrome
de Fells-Waddel explicando la inervacion aberrante de la
rama inferior de la division inferior del Il nervio al mascula
recto lateral que genera el fendmeno de divergencia en el
intento de depresion y de convergencia en el intento de
Elevacion; y 12 participacion parcial de [os musculos oblicuos
superiores en esta fenomenclogia (7,8,9,10,11). Parte de
ello lo demuestra Demer en imagenes de resonancia
ragnética (12).

Podemos observar en general que las alteraciones
morfoldgicas ocurren mas frecuentemente en musculos
inervados por el 1l nervio, sin embargo hemos descrito
también el recto lateral localizado a 10 mm del limbo en los
pacientes con CFEOM 1. También ha sido mas frecuente
fue los movimientos aberrantes dependan mas de la rama
inferior de la divisian inferior del lIl. Se ha encontrado una
alta incidencia de lesidn af |l nervio craneal lo que sugiere
que la dismorfogenesia puede afectar cualguier elemento
neurologico. El dano a los tractos nerviosos, motoneuronas,
interneuronas y nicleos pueden estar presentes en diversos
grados. Esto permite ver signos de estrabismos paraliticos
coma oftalmoplejias internucleares afectando vias como el
Fascicule longitudinal medial. Es posible que al haber una
falla de desarrollo neuranal en etapas tan tempranas de la
embriogénesis existan también anomalias neurologicas.
Dentro de los reportados se menciona la agenesia de cuerpo
calloso, que es una estructura originada hacia la semana
12 de pestacion, de la placa comisural posterior y cuya
funcion es conectar dreas corticales especialmente
importantes en fa transferencia de informacidn asociativa
para |a coordinacion visomatora (13,14). La interferencia
en el desarrollo de vias de conexion podra generar los
sindromes de desconexion.
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Se demuestra una alta incidencia de RDPM también como  una mejor rehabilitacion. La presencia de malformaciones
un efecto secundario de las diferentes alteraciones  de otros sisternas puede estructurar cuadros sindromaticos
neurologicas presentes, lo que hace imperioso que estos  con los estrabismos fibrosos que deberan ser estudiados.
pacientes sean atendidos de manera multidisciplinaria para

CONCLUSIONES

Consideramos que la falla de los estadios tempranos embricldgicos del SNC puede provocar anomalias
neurologicas variadas asociadas a los estrabismos secundarios v a dismorfogenesias de los nervios craneales.
Estos estrabismos tendrdn caracteristicas paraliticas y rastrictivas secundariamente. Las alteraciones finrosas
afectan no sdlo a las estructuras musculares sino también a otros tejidos orbitarios por lo gue la diseccion
de los mismos es importante pero frecuentemente debe agregarse cirugias de fijacion periosteal o caruncular
para oponer una fuerza al area fibrosa,

Hemos demastrado la alta asociacion de lesiones neurologicas, ROPM y otras malformaciones conganitas
en estos casos de estrabismo fibroso congénito, lo que implica que el manejo deba ser siempre multidisciplinanio,

Paciente con exotropia por disgenesia de lll nervio cranial bilateral (A)
y después de operado con carunculopexia bilateral (B).
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Noticias del —

OLMED

Por Dra. Bealriz E. Aslurias

Como sabran, tenemos nueva Junta Directiva en nuestro Colegio de Profesionales.
Tenemos altas expectativas sobre qué cambios haran y qué mejoras promoveran para
el beneficio de los colegiados activos. Como oftalmologos de Guatemala es de especial
interés para nosotros lo relacionado a “defensa gremial” y “control y reconocimiento
de especialidades y sub-especialidades” y por qué no decirlo, a “usurpacion de calidad”.

Sin embargo, hay temas de interés general que deberan despertar en nosotras mayor
interés que los de nuestro grupo. Temas que |2 Junta del periodo anterior dejo en el
cajon de los olvidos o de los pendientes, por no ser “politicamente correctos’, pues
quizas creyeron que al abordarlos ponian en peligro a re-eleccion. Hablo de temas
como el Plan de Prestaciones y los derechos adquiridos legalmente por quienes ya
gozaban de un beneficio, por ejgmplo.

Esta pendiente ademas, la urgente aprobacion de los Estatutos que deben regir el
rumbo de nuestro Colegio por los praximos ano, de acuerdo con la ley de Colegiacion
Profesional Obligatoria, Decreto 72-2001, Nuestra representante ante el ColMed, formo
parte, junto a otros colegas todos electos para esto, de la "Comision de Estatutos”
quienes trabajaron una o dos veces por semana, por espacio de un ano para elaborarlos
v luego seis meses mas para |a revision de los mismos por un reconocido Abogado
Constitucionalista. Pronto saldran en los medios de comunicacion del Colmed, estos
Estatutos para el conocimiento de los mismos previo a la asamblea. Estara pendiente
(inicamente su aprobacian por la Asamblea General que debera ser convocada para
el efecta.

Estemos pues dispuestos, no solo a interesarnos y pelear por nuestros derechos
gremiales sino a participar y apoyar los cambios que se generaran por medio de la
aprobacion de estos Estatutos y a involucrarmos activamente con esta Junta Directiva
v llevar a nuestro Colegio a un nuevo nivel profesional para el beneficio de todos los
meédicos de Guatemala.
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Estimados Colegas y Amigos:
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Con mucho gusto les informamas que el proximo ano el 5, 6 y 7 de marzo 2015
se llevara a cabo el XIV Congreso Nacional de Oftalmologia de Guatemala. En esta
oportunidad la Sociedad de Glaucoma de Guatemala nos distingue al realizarse
simultaneamente el VIl Congreso Centro Americano y del Caribe de Glaucoma.

El evento tendrd lugar en la hermosa ciudad de Antigua Guatemala, en el prestigioso
Hotel Casa Santo Domingo. El Hotel Casa Santo Domingo se distingue ademas de sus
hermaosas locaciones, por su excelente atencion. Los asistentes podran disfrutar un
hermoso clima de inicios de verano en una ciudad famosa por sus tradiciones religiosas
en esa época del ano y degustar en los servicios de alimentacion incluidos en el pago
de inscripcion, platillos del Chef, ganador de premios internacionales. El Hotel Casa
Santo Domingo ha hecho una tarifa especial en su habitaciones sencillas para los
asistentes al Congreso de: US$.124.00 dolares por noche con impuestos incluidos,
pueden reservar desde a fecha actual comunicandose al teléfono (502) 7820-1220.

En la Asociacion Guatemalteca de Oftalmologia de Guatemala y la Sociedad de
Glaucoma de Guatemala estamaos preparando un evento de alio nivel académico y
cultural, que permita estrechar |os lazos de union del gremio oftalmoldgico. Dentro
de las actividades académicas se impartiran conferencias magistrales, talleres y mini
Simposium, cubriendo las subespecialidades de Segmento Anterior, Retina, Oculoplastica,
Oftalmologia Pediatrica y Glaucoma. A su vez contaremos con el apoyo y participacion
te casas farmacéuticas y comerciales afines a la Oftalmologia en el area de Exposiciones,
que podra visitar, conocer |as propuestas, hacer nuevas conexiones o afirmar |as ya
existentes.

Esperamos que nadie se pierda esta magnifica oportunidad.
Mos vemos en Marzo 2015.

Dra. Paulina Castejon
Presidente, Junta Directiva
Asociacion Guatemalteca de Oftalmologia
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Austria
Hommer, Anton
Kaminski, Stephan

Brasil

Arruda Mello, Paulo Augusto
Belfort, Rubens

Casanova, Fabio
Centurion, Virgilio

Correa Dantas, Paulo Elias
Hagemann, Luiz
Hofling-Lima, Ana Luisa
Lavinsky, Fabio

Maia, Mauricio

Monteiro de Canvalho, Keila
Moraes, Milva

Muccioli, Cristina
Mishiwaki-Dantas, Maria
Cristina

Pimentel, Ana

Reagatieri, Caio

Sabrosa, Melson

Susanna, Remo

Teixeira, Anderson

Zin, Andrea

Canada
Burnier, Miguel M.

Chile

Barria, Fernando

Borel, Heclor

Carrefic Seaman, Edgardo
Dorta, Paola

INSCRIPCIONES: Hasta el 16/03/2014

*Precio expresado en Délares americanos.

Speaker 150
Socio ASUD 220

PAAD Miembro Titular 250

Mo Miembro 330

Echeverria, Sergio

Kychenthal, Andrés

Luca, Cristian

Matus, Gonzalo

Srur, Miguel

\argas, Gonzalo

Vazguez De Kartzow, Alejandro
Vogel, Marlene

Colombia

Barraguer, Carmen

Gomez Goyeneche, Fernando
La torre Cucalon, Mauricio
Restrepo, Carlos

Rueda, Juan Carios

Costa Rica
Wu, Lihteh

EEUU

Cestari, Dean
Dubovy, Sander
Fortun, Jorge
Freitag, Suzanne
Galor, Anat
Goldhardt, Raquel
Johnson, Thomas
Karp, Caral

Lee, Richard
McKeown, Craig
Palmberg, Paul
Perez, Victor
Weinreb, Robert

ORGAMIZAN:

OPAND

Qsuo-

Del 29 al 31 de mayo | Centro de Convenciones Hotel Conrad | Punta del Este

Espana
Gomez-Ulla, Francisco

Guatemala
Castejon, Paulina

Honduras
Ochoa, Erwin

México

Chavez Mondragdn, Eduardo

de La Fuente, Marco Antonio
Flores Aguilar, Martin

Gil Carrasco, Félix

Henaine Berra, Andreé

Qluiroz Mercado, Hugo
Martinez-Castellanos, Maria Ana

Peri
Roca Fernandez, José Antonio
Blanco Bernal, Julio

Rep. Dominicana
Batlle, Juan

Venezuela

Beaujou-Balbi, Oscar
Colombo, Fernando
Hernandez Belisario, Magalis
Karam, Emely

Pre-Congreso Cursa Bascom Paimer (Sacio ASUD, CAQ, CBO. SPO) 120

Pre-Congreso Curso Bascom Palmer (No Sacio) 180

Residentes
Tecnicos

Acomparfiantes

130
130

OPC Secretaria | Housing Bureau

Bvr. Artigas 652 | Montevideo, Uruguay | Tel.: (+588) 2710 70107
www.paaoregional2014.org | infof@paacregional2014.org



DONOVAN WERKE

UNA EMPRESA

en la que puede confiar

Division
Oftalmica

1 prost®0.004%

i: TRAVOPROST 40 meg/mL

b

e

kiel’0.2%

OLOPATADINA 2 mgimL

www.donovanwerke.com  €p = (5]

presenta al Honorable Gremio

DE MEDICOS
OFTALMOLOGOS

\"%f\. con salud

moxaflox®0.5%

MOXIFLOXACINA 5§ mg/mL

donolefrina®10%

FENILEFRINA HCI 100 mg/mL : @

CORPORACION
DONOVAN WERKE

Fabricamos Salud



