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      “El buen médico trata la enfermedad; el gran médico trata al paciente que tiene la enfermedad”
    

    
      William Osler
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      Prólogo
    

    
      La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto de un grupo de profesionales de la medicina que han querido presentar a la comunidad científica de Ecuador y el mundo un tratado sistemático y organizado de patologías que suelen encontrarse en los servicios de atención primaria y que todo médico general debe conocer.
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      El desprendimiento de retina (DR) se define como la separación de la capa neurosensorial de la retina de su capa pigmentada. Esto puede ocurrir a través de diferentes mecanismos, el más común es el desprendimiento de retina regmatógeno (DRR), en el cual la retina se rompe, permitiendo que el líquido de la cavidad vítrea ingrese al espacio subretiniano, lo que resulta en la separación de las dos capas.
    

    
      Retinal. Además de la RRD, existen otras causas de RD, sin embargo, estas son muy raras, como el desprendimiento de retina por tracción y, con menos frecuencia, el desprendimiento de retina exudativo, que no se abordan en este artículo.(1)
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      Desprendimiento de retina - Serie—Indicaciones: MedlinePlus enciclopedia médica [Internet]. medlineplus.gov. [cited 2022 Jun 22]. Available from: https://medlineplus.gov/spanish/ency/esp_presentations/100132_2.htm
    

    
      
    

    
      Epidemiología
    

    
      La DRR en la población mundial varía entre 6,3 a 17,9 por 100.000 habitantes. Ademas, recientemente se señala que en Europa la incidencia del DRR sería de aproximadamente 13,3 por 100.000 habitantes al año.(2)
    

    
      A pesar de no ser tan común esta patología no tiene una gran incidencia dentro de la población, es una de las principales causas de ceguera en el mundo. En los últimos años ha incrementado en su incidencia, por tal motivo se cree que estaría en relación al aumento de la prevalencia de miopía en el mundo.
    

    
      
    

    
      Fisiopatología
    

    
      La fisiopatología del desprendimiento de retina regmatógeno incluye tres circunstancias
    

    
      
    

    
      Ruptura retinal
    

    
      La ruptura retinal tienen como antecedente un desprendimiento de vitreo posterior, por tal motivo puede generar rupturas retinales al producir una tracción vítrea, logrando que cierta cantidad del líquido vitreo migre hacia la parte subretiniana (3).
    

    
      La fisiopatología del desprendimiento de retina describe los agujeros retinales pero estos ocurre debido a que se genera una atrofia en la retina, no por la presencia de una tracción vítrea(3).
    

    
      
    

    
      Desprendimiento de vitreo posterior o DVP
    

    
      Desprendimiento es la separación de dos estructuras denominadas corteza del vitreo posterior y membrana limitante intorno acto conoración sonoro un desgarro y una liquefacción de vitreo, este posee una estructura gelatinosa, mecanismo que genera un deslizamiento de líquido al espacio preretiniano, esta presión puede llevar a una ruptura de retina (3).
    

    
      Este desprendimiento de vitreo posterior usualmente se genera con el paso de la edad (3)
    

    
      La desestabilización de humor vitreo se produce debido a un cambio en la estructura de colágeno y proteoglicanos lo que genera su licuefacción, logrando así el desprendimiento de vitreo posterior (3).
    

    
      
    

    
       Factores de riesgo
    

    
      L
      os factores de riesgos asociados al DRR han identificado múltiples variables, las más relevantes el antecedente previo de DRR en el ojo contralateral, la miopía y la cirugía de cataratas. El antecedente de un DRR previo es considerado como el factor de riesgo más importante, se estima que el riesgo de tener un nuevo DRR en el ojo contralateral es de un 9 a 10% dentro de los siguientes 4 años de haber presentado un DRR. También se ha visto un aumento en miopía mayor a 3 dioptrías, por lo cual se incrementa 10 veces el riesgo de presentar un DRR. Por otro lado, la cirugía de cataratas se ha asociado a un aumento de hasta 7 veces más de riesgo de presentar un DR posterior a los 6 años desde el momento de la cirugía.
    

    
      Se piensa que este aumento de riesgo estaría dado porque la cirugía de cataratas acelera el proceso de licuefacción del humor vítreo, es decir, genera una pérdida más rápida de la consistencia del humor vítreo lo cual favorece el desprendimiento de retina.(3)
    

    
      
    

    
      Manifestaciones Clínicas y Diagnóstico
    

    
      L
      a agudeza visual es la principal manifestación que puede ir desde una visión normal hasta sólo distinguir sombras, y la alteración del campo visual, manifestada como una cortina o sombra en la periferia del campo visual. Además se pueden observar destellos luminosos (fotopsias) y flotadores vítreos (entopsias). Estas dos últimas manifestaciones se asocian generalmente con el desprendimiento del vítreo posterior y con probables desgarros retinales. De ahí su importancia para intentar prevenir un DR.(4)
    

    
      El diagnóstico del DRR es clínico. Se evalúa la agudeza visual, presión intraocular, que generalmente está disminuida, biomicroscopia (el hallazgo de pigmento en el vítreo sugiere fuertemente la existencia de un desgarro retinal) y oftalmoscopia indirecta con indentación escleral para poder determinar la extensión y localización del DR, el número y localización de los desgarros ademas de precisar si existe o no compromiso macular puesto que condiciona el pronóstico y determina la urgencia de la cirugía.(4)
    

    
      
    

    
      En casos en que no es posible ver la retina con oftalmoscopia, debido a la presencia de una hemorragia vítrea densa o a una catarata significativa, se puede recurrir a una ecografía ocular (B-scan) para confirmar la presencia de un DR.(4)
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      Tratamiento
    

    
      En cuanto a terapias farmacológicas para el DRR, el manejo definitivo sigue siendo la cirugía. El objetivo principal de estas intervencionessonlograridentificarlossitios de rotura en la retina y lograr posicionarla nuevamente en su lugar. Gracias a los avances tecnológicos, existen diversas técnicas quirúrgicas para lograr esto, siendo las más utilizadas en la actualidad la vitrectomía, el explante escleral y la retinopexia neumática. Todas estas técnicas tienen buenos resultados, alcanzando tasas de éxito cercanas al 90% A pesar de lo señalado anteriormente, no todos los pacientes se benefician de la misma manera de los distintos tipos de cirugía. Se realizó un estudio donde se evaluaron factores como el sexo y la edad en 24.928 pacientes con DRR en quienes se realizaron distintos tipos de cirugía, concluyendo que la edad y el sexo pueden influenciar en la decisión del cirujano sobre la intervención a realizar 12. Es por ello se ha propuesto en diversos estudios que lo mejor es optar por una intervención personalizada para cada paciente. Definir cuándo es el mejor momento para realizarla cirugía en el DRR sigue siendo un tema controversial. Existen múltiples estudios en los cuales se ha intentado determinar esto. En un metaanálisis donde se vieron pacientes con DRR en los cuales existía un compromiso de la mácula, zona de la retina donde se concentra la mayor agudezavisual, se evaluó el impacto visual. Apesar de la poca cantidad de artículos analizados (9 seleccionados), aun así, se describe un número de 602 pacientes de distintos artículos y se agruparon en distintas duraciones de días. Se determinó que la Cirugía no es considerada una emergencia quirúrgica, pero que no deberían transcurrir más de 3 días desde el diagnóstico al tratamiento en pacientes que serán sometidos a un explante escleral, ya que se demostró que un lapso mayor de tiempo se asocia con peores resultados post operatorios.(6)
    

    
      
    

    
      En el caso de los DRR en donde no hay compromiso de la mácula, la decisión es más controversial. Tradicionalmente, se ha manejado elconcepto estos casos requieren un manejo másurgente. Sin embargo, en una revisión alemanapublicadaenjulio 2021,donde se revisaron 9 artículos, donde la mayoría tenía un tamaño muestral > 100 pacientes, acerca de los factores que influyen en la cirugía. Se señala que, si bien es importante realizar la cirugía dentro de un período razonable de tiempo, pareciera que es más importante disponer de las condiciones óptimas para realizar la cirugía, es decir, contar con un operador experimentado, junto a un equipo bien entrenado, pese a que esto pudiera retrasar la realización de la cirugía. Dentro de esta revisión se describe el pronóstico final del DRR donde se han descrito múltiples variables que pueden influenciar en el pronóstico final. Un Factor determinante es el compromiso de la mácula, que como se mencionó anteriormente es la zona de la retina donde se concentra la mayor Agudeza visual. Se ha visto que en los DRR en donde existe afectación de la mácula, los resultados pre y post operatorios son considerablemente peores.(6)
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      Introducción
    

    
      El glaucoma es un grupo de enfermedades oculares que dañan el nervio óptico, fundamental para una buena visión. Este daño generalmente es causado por una presión ocular más alta de lo normal.
    

    
      El glaucoma es la consecuencia de una lesión en el nervio óptico. A medida que este nervio se deteriora gradualmente, aparecen puntos ciegos en el campo visual. 
    

    
      La presión ocular elevada se debe a una acumulación de líquido (humor acuoso) que circula dentro del ojo. La presión intraouclar normal está en promedio de 15.7mmHg. Por lo general, este líquido interno drena a través de la malla trabecular en el ángulo donde se juntan el iris y la córnea. Cuando se produce un exceso de líquido o el sistema de drenaje no funciona correctamente, el líquido no puede salir a su ritmo normal y aumenta la presión ocular.
    

    
      El glaucoma suele ser hereditario. Los científicos han identificado, en algunas personas, genes vinculados con una presión ocular alta y con una lesión en el nervio óptico.(1)
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      Tipos de Glaucoma
    

    
      	
        Glaucoma de ángulo abierto
      

    

    
      El glaucoma de ángulo abierto es la forma más común. El ángulo de drenaje formado por la córnea y el iris permanece abierto, pero la malla trabecular está parcialmente bloqueada. Esto hace que la presión ocular aumente gradualmente. Esta presión daña el nervio óptico. Sucede tan lentamente que se puede perder la visión incluso antes de que el paciente sea consciente de que hay un problema. (2)
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        Glaucoma de ángulo cerrado
      

    

    
      El glaucoma de ángulo cerrado ocurre cuando el líquido se bloquea súbitamente y no puede salir del ojo. Esto provoca una elevación rápida e intensa en la presión dentro del ojo. Las gotas para dilatar los ojos así como ciertos medicamentos pueden desencadenar un ataque agudo de glaucoma. (2)
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        Glaucoma de tensión normal
      

    

    
      En el glaucoma de tensión normal, el nervio óptico se daña a pesar de que la presión del ojo se encuentra dentro del rango normal. Nadie conoce la causa exacta. Es posible que exista un nervio óptico sensible o que llegue menos sangre al nervio óptico. Esta circulación sanguínea limitada podría ser producto de aterosclerosis, acumulación de depósitos de grasa (placa) en arterias, u otras afecciones que dificultan la circulación.(2)
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        Glaucoma Infantil
      

    

    
      Es posible que los bebés o los niños sufran glaucoma. Puede ser congénito o presentarse durante los primeros años de vida. El daño del nervio óptico puede producirse por obstrucciones en los drenajes o por un trastorno médico no diagnosticado. (3)
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        Glaucoma pigmentario
      

    

    
      En el glaucoma pigmentario, los gránulos de pigmento del iris se acumulan en los canales de drenaje, disminuyendo o bloqueando así el líquido que sale del ojo. En ocasiones, algunas actividades como trotar remueven los gránulos de pigmento y hacen que se depositen en la malla trabecular, lo cual provoca aumentos de presión intermitentes. (3)
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      Factores de riesgo
    

    
      Las formas crónicas de glaucoma pueden destruir la visión antes de que los signos y los síntomas aparezcan, los factores de riesgo son:
    

    
      	
        Alta presión intraocular
      

      	
        Mayor de 60 años
      

      	
        Antecedentes familiares de glaucoma
      

      	
        Cormobilidades, como diabetes, enfermedad cardíaca, presión arterial alta o anemia drepanocítica
      

      	
        Córneas delgadas centrales
      

      	
        Miopía o hipermetropía extremas
      

      	
        Lesión ocular o ciertos tipos de cirugía ocular
      

      	
        Ingesta de corticoesteroides, especialmente gotas oftálmicas, durante un largo tiempo (4)
      

    

    
      
    

    
      Tratamiento
    

    
      El tratamiento del glaucoma empieza con gotas oculares recetadas, ayudan a disminuir la presión ocular y mejoran el drenaje ocular del líquido o disminuye la cantidad de líquido ocular. Según cuál sea el valor bajo al que deba estar la presión ocular, es posible que sea necesario recetar más de un tipo de gotas oculares.
    

    
      Debido a que el torrente sanguíneo absorbe parte del medicamento que contienen las gotas para los ojos, es posible que experimentes algunos efectos secundarios no relacionados con los ojos. (3)
    

    
      
    

    
      Tratamiento Farmacológico 
    

    
      Si las gotas oculares por sí solas no disminuyen la presión ocular al nivel deseado, se puede indicar también un medicamento oral, por lo general, un inhibidor de la anhidrasa carbónica. Los posibles efectos secundarios incluyen poliurea, parestesia en los dedos de manos y pies, depresión, dolor abdominal y cálculos renales.
    

    
      
    

    
      Cirugía y otros tratamientos.
    

    
      Otras opciones de tratamiento pueden ser la terapia con láser y varios procedimientos quirúrgicos. Las siguientes técnicas tienen el objetivo de mejorar el drenaje ocular de líquido, lo cual disminuye la presión:
    

    
      	
        Terapia con láser:
         Si se presenta glaucoma de ángulo abierto, la trabeculoplastia con láser puede ser una opción. Se realiza en el consultorio del médico. Se utiliza un rayo láser pequeño para abrir los canales obstruidos en la malla trabecular. Es posible que pasen unas semanas antes de que se pueda notar el efecto total de este procedimiento.(5)
      

    

    
      
    

    
      	
        Cirugía de filtración:
         Con un procedimiento quirúrgico llamado "trabeculectomía", se realiza un orificio en la esclerótica y se extrae parte de la malla trabecular.
      

    

    
      
    

    
      	
        Tubos de drenaje: En este procedimiento, se inserta en el ojo un pequeño tubo de derivación por el que drenará el exceso de líquido, para reducir la presión ocular.
      

    

    
      
    

    
      	
        Cirugía de glaucoma mínimamente invasiva:  Estos procedimientos, por lo general, demandan menos cuidados en el postoperatorio inmediato y tienen menos riesgos que la trabeculectomía o la colocación del dispositivo de drenaje. Suelen combinarse con una cirugía de cataratas. Existen distintas técnicas para la cirugía de glaucoma mínimamente invasiva (6).
      

    

    
      
    

    
      Prevención
    

    
      Estos pasos de cuidado personal pueden ayudar a detectar el glaucoma en una etapa temprana, lo que es importante para prevenir la pérdida de la visión o para disminuir la velocidad de progresión.
    

    
      	
        Realizar regularmente un examen con dilatación ocular: Realizar con regularidad un examen completo del ojo puede ayudar a detectar el glaucoma en una etapa temprana, antes de que ocurra un daño significativo. 
      

      	
        Conocer los antecedentes médicos familiares oculares: El glaucoma suele ser hereditario. Si se tiene un riesgo mayor, se necesitará realizar un análisis para la detección con mayor frecuencia.
      

      	
        Hacer actividad física segura: La actividad física regular y moderada puede ayudar a prevenir el glaucoma porque reduce la presión ocular. 
      

      	
        Utilizar con regularidad gotas oftálmicas con prescripción: Las gotas oftálmicas para el glaucoma pueden reducir significativamente el riesgo de que la presión ocular alta progrese hasta un glaucoma. Para que sean efectivas, se tiene que utilizar con regularidad las gotas oftálmicas prescritas por el médico, incluso sin sintomatología.
      

      	
        Utilizar protección ocular: Las lesiones graves en el ojo pueden causar glaucoma. Colocarse protección para los ojos cuando se utilice herramientas eléctricas o participar en juegos con raqueta de alta velocidad en canchas cerradas. (7)
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      Introducción
    

    
      El síndrome de ojo seco es una manifestación de características fenotípicas y clínicas muy variadas, es un termino polisémico que se lo ha relacionado históricamente con un signo, síntoma aislado, enfermedad y síndrome, en la actualidad es el motivo de consulta mas frecuente de la consulta oftalmológica y su prevalencia va en aumento, si bien puede no llegar a la ceguera es una enfermedad que causa alteración en la calidad de vida del paciente y en casos de severidad puede causar ulceraciones corneales y daños de la superficie ocular. (1)
    

    
      Predomina en la actualidad el uso prolongado de dispositivos digitales, la contaminación ambiental, aumento de casos de enfermedades crónico degenerativas e incluso la alimentación juegan un papel fundamental en el aumento de casos de ojo seco a nivel mundial, es una enfermedad infradiagnosticada y de suma importancia en la valoración inicial de la consulta oftalmológica.
    

    
      Breve recuento Histórico 
    

    
      Etimológicamente la dacriología se remonta a la lengua indoeuropea “DAKRU” de la cual derivan los términos modernos, un posible origen es la combinación de los términos existentes como “uda”(agua) “r” (fluir) y “oku” (ojo) “udaroku” (agua que fluye en el ojo), que más tarde seria conocida como “Dakru”. (2)
    

    
      Hipócrates describe la xeroftalmia ya que había clasificado las enfermedades oculares en secos y húmedos, en ese tiempo solo se podía definir o identificar como ojo seco a los grados 3 y 4, aquellos que eran visibles; Galeno describe también la xeroftalmia como condición con ulcera cantal, eritema palpebral, prurito y lagrima salmuera y nitrosa, siendo esta la primera observación de la hiperosmolaridad de la lagrima en el ojo seco. (2)
    

    
      Sjorgren en 1930 introdujo el nombre de keratoconjuntivitis sicca (KCS), se comienzan a desarrollar métodos diagnósticos específicos de la dacriología como el test de schirmer, lampara de hendidura y el tisc/but; En 1971 se acuñan los términos mucinodeficiente, acuodeficiente y lipodeficiente. Hasta llegar a nuestros días en donde ya conocemos los componentes específicos de la lagrima y su comportamiento fisiológico. (2)
    

    
      
    

    
      Definición
    

    
      El ojo seco ocurre cuando existe una función inadecuada o un volumen inadecuado de lagrima, lo que resulta en la inestabilidad de la pelicular lagrimal y causa alteraciones de la superficie ocular. Al ser un termino tan amplio es necesario tener unos conceptos claros antes de avanzar:
    

    
      	
        Enfermedad de ojo Seco: 
        Enfermedad multifactorial de la superficie ocular y película lagrimal acompañada de aumento de la osmolaridad e inflamación ocular.
      

      	
        Queratoconjuntivitis seca (KCS):
         Se puede designar a cualquier ojo con algún grado de resequedad
      

      	
        Xeroftalmia: Ojo seco asociado a la deficiencia de vitamina A 
      

      	
        Xerosis: Grado severo de resequedad ocular que se acompaña de queratinización y cicatrización conjuntival
      

      	
        Síndrome de Sjögren: Es una enfermedad inflamatoria autoinmune que dentro de sus manifestaciones se encuentra el ojo seco. (3)
      

    

    
      
    

    
      El síndrome de ojo seco se clasifica en dos grupos principales que son el evaporativo y acuoso deficiente, y muchos pacientes pueden presentarse con características de ambos grupos, lo que se ha denominado como síndrome de ojo seco mixto. La clasificación fue realizada por DEWS (international dry eye Workshop) en el 2007. (3)
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Figura 1: 
      Clasificación de la enfermedad de ojo seco 
    

    
      
        [image: ]
      
    

    
      Obtenido de:
       Craig, J et al. Informe de definición y clasificación de TFOS DEWS II (4)
    

    
      
    

    
      Los pacientes con SOS acuoso deficiente son aquellos pacientes con una deficiencia primaria de la lagrima como ocurre en el síndrome de Sjögren, o secundario a inflamación, en pacientes inmunocomprometidos, obstrucción del conducto de la glándula lagrimal, síndrome de Steven-Johnson o incluso secundario a una hiposecreción refleja como es en el caso de pacientes con que usan lentes de contacto, operados de cirugía refractiva o con queratitis neuropática y en pacientes con parálisis del VII par craneal. (3)
    

    
      En el caso de SOS evaporativo se deben tomar en cuenta factores intrínsecos como la deficiencia de las glándulas de Meibomio, parálisis del facial, proptosis, Parkinson, baja frecuencia de parpadeo y el uso de medicamentos como los antihistamínicos; Mientras que los extrínsecos se relacionan con la deficiencia de vitamina A, uso de colirios con preservantes, uso de lentes de contacto y enfermedades de la superficie ocular como conjuntivitis alérgica. (3) 
    

    
      
    

    
      Epidemiología 
    

    
      La prevalencia de síndrome de ojo seco oscila en amplios rangos entre los diferentes países, en EUA entre 7.8%-14.6%, en Europa entre 31.0%-57.1% si lo clasificamos por países en Reino Unido se presenta en un 31.0%, en España es del 11.0% en Italia de 57.1% y en Asia entre el 27.55%-33.7%. (5)
    

    
      En Latinoamérica se plantea una prevalencia entre el 10% y el 20% y en Ecuador el Síndrome del Ojo Seco, es la más común de las afecciones oculares, y afecta aproximadamente a un 45% de la población, la edad media en la que se presenta el síndrome es 33 años, se encontró más en el sexo femenino en un 65%, en el sexo masculino en un 35%, como antecedentes patológicos personales destaco la diabetes mellitus 2 y hepatitis C ambas en un 3%, entre los factores asociados se encuentra la menopausia en 9.5%. (5)
    

    
      Las mismas estadisticas fueron corroboradas en Ecuador en el 2017 Batallas, SC realizó un estudio del síndrome de ojo seco, queratoconjuntivitis seca en el personal de salud que labora en el “Hospital Alfredo Noboa Montenegro 2017”, evaluó a 176 empleados, en la aplicación del Test OSDI (Ocular Surface Disease Index) el género más afectado fue el femenino (74%), en edades de 20 a 30 años (48%), en áreas de trabajo (14,2%) en ginecología, al aplicar BUT (Breakup Time), positivos (47%), Los resultados demostraron mayor número de casos severos de ojo seco en el género femenino; en edades de 40 a 50 años. (5)
    

    
      La incidencia de ojo seco posterior a una cirugía con láser, como complicación de esta, es muy variada del 3-59%. Durante el post operatorio temprano casi todos los pacientes padecerán de ojo seco transitorio. (1)
    

    
      
    

    
      Fisiopatología 
    

    
      La película lagrimal precorneal cumple una función fundamental, siendo el primer elemento refractivo, sirve como protección, lubricación y oxigenación del globo ocular, sus componentes están distribuidos de manera que no sea fácil su ruptura, en la actualidad se conoce que estructuralmente la capa lagrimal consta de una porción lipídica que descansa sobre una porción mucino-acuosa; Los componentes de la lagrima son principalmente los lípidos, mucina, proteínas y sal. (6) (5)
    

    
      Para que exista una lubricación y distribución adecuada es indispensable que exista el reflejo de parpadeo adecuado, lo cual estimula la salida de lípidos de las glándulas, la capa lipídica externa está estrechamente ligada con la porción mucino-acuosa a través de lipocalinas; La porción acuosa es producida casi en su totalidad (95%) por la glándula lagrimal y su restante por las glándulas de Krause y Wolfring, es importante recordar que en caso de trauma o inflamación su secreción disminuye hasta en un 500%. Las mucinas son producidas principalmente por las células de Goblet y glándula lagrimal, cumple la función de un gel transmembranoso que permite una correcta adherencia. (3)
    

    
      El mecanismo fisiopatológico se basa en la alteración de cuatro parámetros que son: Inestabilidad de la lagrima, hiperosmolaridad lagrimal, inflamación y daño de superficie siendo este el primer cambio en el ojo, el mismo que daña el epitelio conjuntival y corneal, se inicia la cascada inflamatoria que perpetúa el daño en la superficie ocular, constituyendo un círculo vicioso, con lo cual, uno de los pilares fundamentales del tratamiento está enfocado en la reducción de osmolaridad. (3) (1)
    

    
      La inervación de la superficie ocular esta dada por una rama del trigémino, son nociceptores por lo que son las responsables de la conducción de información del exterior hacia el cerebro, responsables de los síntomas de dolor e irritación, la evaporación precoz de la lagrima característica del ojo disminuye la temperatura de la superficie ocular, lo que activa los nociceptores del frio e inician la respuesta de parpadeo reflejo y secreción lagrimal. Se ha encontrado también la presencia de receptores alfa y beta, inervación simpática, parasimpática y la presencia de neurotransmisores como péptido intestinal vasoactivo, esta neuro modulación debe ser considerada para descartar a los pacientes con ojo seco secundario a actividad neuropática. (7)
    

    
      
    

    
      Cuadro clínico 
    

    
      Usualmente el primer síntoma referido por los pacientes es una sensación de cuerpo extraño o sensacion de arenilla, prurito, escozor, lagrimeo reflejo, ojos rojos o hipersensibilidad a la luz, en ciertos cuadros se puede presentar también visión borrosa transitoria. (1) La ausencia de lagrimeo emocional o reflejo es inusual. Los síntomas de KCS se exacerban cuando el paciente se expone a ambientes secos, aire acondicionado y uso prolongado de pantallas. (3)
    

    
      
    

    
      Tabla 1: 
      Signos del síndrome de ojo seco
    

    
    
    
      
        	
          
            Localización  
          

        
        	
          
            Signos
          

        
      

      
        	
          
            Parpados
          

        
        	
          
            Blefaritis posterior que se acompaña de disfunción de las glándulas de Meibomio
          

        
      

      
        	
          
            Conjuntiva
          

        
        	
          
            Conjuntivo-chálasis, Queratinización y enrojecimiento
          

        
      

      
        	
          
            Película lagrimal
          

        
        	
          
            Acumulación de lípidos contaminados con mucina como partículas móviles en cada parpadeo.
          

          
            Menisco lagrimal menor a 0.25 mm
          

        
      

      
        	
          
            Cornea
          

        
        	
          
            Erosiones puntiformes que se observan con la tinción de fluoresceína.
          

          
            Filamentos corneales mejor observados con rosa de bengala 
          

        
      

      
        	
          
            Complicaciones
          

        
        	
          
            Afectar la agudeza visual, perforación y queratitis bacteriana
          

        
      

    

    
      Adaptado de: 
      Kanski, J. Oftalmologia Clinica 9na edición (3)
    

    
      
    

    
      Causas
    

    
      Las principales causas y factores de riesgo son una edad avanzada, mayor de 65 años, el sexo femenino tiene mayor probabilidad de desarrollar ojo seco por el uso de anticonceptivos orales y la menopausia, condiciones ambientales como climas secos con mucho viento, el uso prolongado de lentes de contacto, deficiencia de vitamina A, que es la que se encarga del crecimiento epitelial y diferenciación celular (5), la falta de parpadeo que es lo que sucede cuando se permanece largas horas en la computadora múltiples medicamentos se han visto relacionados con el ojo seco tales como antihistamínicos, descongestionantes, antihipertensivos, antidepresivos y antipsicóticos entre otros. (8) (9)
    

    
      
    

    
      Tabla 2: 
      Factores de riesgo para síndrome de ojo seco 
    

    
    
    
      
        	
          
            Niveles de evidencia
          

        
      

      
        	
          
            Alto
          

        
        	
          
            Medio
          

        
        	
          
            Bajo
          

        
      

      
        	
          
            Edad
          

        
        	
          
            Medicamentos: Antidepresivos tricíclicos, ISRS, beta-bloqueadores, diuréticos, isotretinoina
          

        
        	
          
            Tabaquismo
          

        
      

      
        	
          
            Sexo femenino
          

        
        	
          
            Diabetes mellitus
          

        
        	
          
            Etnia hispana
          

        
      

      
        	
          
            Terapia estrogénica postmenopáusica
          

        
        	
          
            Infección VIH
          

        
        	
          
            Medicamentos anticolinérgicos: ansiolíticos, antipsicóticos
          

        
      

      
        	
          
            Antihistamínicos
          

        
        	
          
            Quimioterapia sistémica
          

        
        	
          
            Alcohol
          

        
      

      
        	
          
            Enfermedad vascular del tejido conjuntivo o colágeno
          

        
        	
          
            Cirugía de cataratas con incisión grande
          

        
        	
          
            Menopausia
          

        
      

      
        	
          
            Cirugía refractiva corneal
          

        
        	
          
            Keratoplastía
          

        
        	
          
            Inyección de toxina botulínica
          

        
      

      
        	
          
            Transplante hematopoyético de células madre
          

        
        	
          
            Humedad ambiental baja, disminución de precipitación atmosférica
          

        
        	
          
            Acné, gota
          

        
      

      
        	
          
            Hepatitis C
          

        
        	
          
            Niveles altos de contaminantes
          

        
        	
          
            Embarazo
          

        
      

    

    
      Adaptado de:
       Mendoza, Isis. Síndrome de ojo seco una revisión de la literatura. (10)
    

    
      
    

    
      Padecer de enfermedades de base como artritis reumatoidea, diabetes, problemas tiroideos entre otros son mas propensos a desarrollar ojo seco. Conjuntamente con la pandemia del SARS COV-2 se implemento el uso de mascarilla como prevención, sin embargo, se ha evidenciado una asociación con la exhalación de aire que escapa por la apertura superior de la misma, causando una evaporación más rápida y por ende aumenta la sintomatología del ojo seco. (11)
    

    
      
    

    
      
    

    
      Tabla 3: 
      Principales fármacos asociados al síndrome de ojo seco 
    

    
    
    
      
        	
          
            Familia de Fármaco
          

        
        	
          
            Fármacos
          

        
      

      
        	
          
            Antihistamínicos y descongestivos
          

        
        	
          
            Cetirizina, loratadina, fexofenadina, clorfeniramina, dexclorfeniramina, fenilefrina, pseudoefedrina
          

        
      

      
        	
          
            Antidepresivos
          

        
        	
          
            Amitriptilina, nortriptilina, clomipramina, imipramina, fluoxetina, citalopram, escitalopram, paroxetina, sertralina, duloxetina, venlafaxina, mirtazapina, bupropión, trazodona
          

        
      

      
        	
          
            Anticonvulsivos
          

        
        	
          
            Ácido valproico, lamotrigina, fenobarbita
          

        
      

      
        	
          
            Antisicóticos
          

        
        	
          
            Tioridazina, clozapina, clorpromazina
          

        
      

      
        	
          
            Fármacos para tratar enfermedad de Parkinson
          

        
        	
          
            Biperidina, levodopa, bornaprina, pramipexol
          

        
      

      
        	
          
            Beta bloqueadores
          

        
        	
          
            Propranolol, labetalol, carvedilol, atenolol, metoprolol
          

        
      

      
        	
          
            Antiespasmódicos
          

        
        	
          
            Metocarbamol
          

        
      

      
        	
          
            Agentes protectores gástricos
          

        
        	
          
            Cimetidina, ranitidina
          

        
      

      
        	
          
            Fármacos respiratorios sistémicos
          

        
        	
          
            Bromuro de ipratropio, tiotropio
          

        
      

      
        	
          
            AINE
          

        
        	
          
            Ibuprofeno, ketoprofeno, ácido acetil salicílico, diclofenaco
          

        
      

      
        	
          
            Opiáceos
          

        
        	
          
            Dextropropoxifeno, morfina
          

        
      

      
        	
          
            Antiarrítmicos
          

        
        	
          
            Amiodarona, quinidina, flecainida, mexiletina
          

        
      

      
        	
          
            Antihipertensivos
          

        
        	
          
            Prazosina, reserpina, clonidina, metildopa, furosemide, enalapril, lisinopril
          

        
      

      
        	
          
            Fármacos tiroideos
          

        
        	
          
            Yodo, propiltiouracilo
          

        
      

      
        	
          
            Antineoplásicos
          

        
        	
          
            Carbimazol, busulfán, vinblastina, vincristina, metotrexate, mitomicina C
          

        
      

      
        	
          
            Agentes antivirales
          

        
        	
          
            Aciclovir
          

        
      

      
        	
          
            Antimaláricos
          

        
        	
          
            Hidroxicloroquina
          

        
      

      
        	
          
            Incontinencia urinaria
          

        
        	
          
            Tolterodina
          

        
      

      
        	
          
            Productos herbales
          

        
        	
          
            Niacina, echinacea, kava, belladona, Datura stramonium, Hyoscyamus niger, Mandragora officinarum, Scopoli
          

        
      

    

    
      Adaptado de: 
      Guerrero, BJ. Síndrome de ojo seco asociado a fármacos. (9)
    

    
      
    

    
      Diagnóstico 
    

    
      Al ser una entidad multifactorial requiere un análisis exhaustivo del paciente, no existe un gold-standard para su diagnostico y una sola prueba seria insuficiente para poder determinar el diagnostico, es imprescindible realizar una anamnesis minuciosa, tener en cuenta patologías de base y tener en cuenta la clasificación DEWS II para poder orientar el tratamiento adecuado.
    

    
      Existen múltiples métodos diagnósticos disponibles y con el avance de la tecnología se ha mejorado la fiabilidad, sin embargo, es importante recordar que la correlación entre la sintomatología y los métodos diagnósticos, la confiabilidad aumenta cuando la severidad de los casos también lo hace; Se evalúan los siguientes parámetros:
    

    
      	
        BUT: Tiempo de rompimiento de la lagrima, analiza la estabilidad de la película lagrimal
      

      	
        Producción de la lagrima: Test de Schirmer, fluorsceina y osmolaridad de la lagrima 
      

      	
        Enfermedades de la superficie ocular  (3)
      

    

    
      
    

    
      Un examen con la lampara de hendidura nos ayudara a identificar los signos clínicos de blefaritis, hiperemia conjuntival e inclusive evaluar el adecuado movimiento del parpadeo, tamaño del menisco lagrimal y observar la presencia de una queratitis punteada. Es necesario además la implementación de pigmentos para una mejor visualización. (5)
    

    
      Figura 2: 
      Menisco Lagrimal pequeño 
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      Obtenido de: 
      Kanski, J. Oftalmología Clínica 9na Edición. (3)
    

    
      
    

    
      BUT (Break Up Time)
    

    
      Se realiza la tinción con fluoresceína al 2% y se observa a través de la lampara de hendidura con la luz azul cian, el tiempo se cuenta cuando el realiza un parpadeo y se observa espacios donde se pierde la película lagrimal, un tiempo menor a los 10 segundos se considera sospechoso de síndrome de ojo seco. Cabe recalcar que la observación de ruptura lagrimal en el mismo lugar es indicativa de alteración corneal y debe ser evaluado con mayor profundidad. (3) (5)
    

    
      
    

    
      Figura 3: 
      Tiempo de rompimiento de la lagrima (BUT)
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      Obtenido de:
       Kanski, J. Oftalmología Clínica 9na Edición. (3)
    

    
      
    

    
      Test de Schirmer 
    

    
      Útil para medir la eficacia de producción de la parte acuosa de la lagrima, la prueba consiste en la utilización de un papel filtro especial que puede ser usado con o sin anestesia, se procede a doblar a 5mm del final de la tirilla y se inserta en el saco conjuntival del tarso inferior, evitando tocar la córnea. Si se usa anestesia un resultado anormal es obtener menos de 6mm, y al no aplicarlo con anestesia un resultado anormal es obtener menos de 10mm. Una sola prueba no debe ser considerado como método diagnóstico, pero múltiples resultados positivos nos pueden dar una orientación hacia la patología. (3)
    

    
      
    

    
      Las tinciones con fluoresceína son captadas por los espacios donde existe alteración celular o donde se encuentran lesiones, se ha implementado el uso de rosa de bengala el cual tiene afinidad por el tejido desvitalizado que tiene alterada la capa mucosa, sin embargo, se recomienda el uso de verde lisamina debido a que tiene la misma afinidad, pero causa menos irritación. (3) 
    

    
      
    

    
      Se encuentran también exámenes complementarios como son la determinación de la osmolaridad que normalmente se encuentra entre 308 - 316 mOsm/l, puede que no se tenga correlación entre los síntomas y la determinación de la osmolaridad, pero si se ha visto que manejar una osmolaridad baja promueve mejoría a largo plazo dentro del tratamiento, en nuestro medio no es común utilizar esta herramienta. (3)
    

    
      Adicionalmente se puede agregar como otra herramienta diagnostica la implementación del cuestionario de OSDI (Ocular Surface Diasease Index) que consta de 12 elementos, 6 para la función visual, 3 para síntomas y 3 para desencadenantes, se evalúa de 0-4 dando un resultado total sobre 100 puntos; Puntuación de 0-12 se lo categoriza como normal; 12-32 medio; 23-32 moderado y severo 33-100. Tiene una sensibilidad del 79% y especificidad de 83%. (5) 
    

    
      
    

    
      Tratamiento 
    

    
      Al ser una enfermedad multifactorial se fundamenta en eliminar los factores de riesgo, estabilizar la película lagrimal y una lubricación adecuada, es dependiente a la severidad del caso y se recomienda también tratar en el caso de existir enfermedad de base, eliminar los agentes alergenos del ambiente en la medida de lo posible y una dieta adecuada con una ingestión de agua. Manejo del dolor y terapias alternativas también pueden beneficiar al paciente. (7) (3)
    

    
      La adecuada estimulación y limpieza de los parpados también es fundamental en el pronostico de la enfermedad, la colocación de compresas tibias y limpieza en casos de blefaritis. En ciertos casos se requiere el uso de dispositivos que mantengan la humedad como el uso de unos lentes especiales como lentes de piscina, en algunos casos se puede también realizar oclusión temporal de los puntos lagrimales. En pacientes con glaucoma está contraindicado la oclusión permanente. (7)
    

    
      La estimulación de la lagrima es también un factor importante del tratamiento, se puede dar secretagogos como la pilocarpina o la cevimelina. (5) En caso de asociación con Rosácea se ha evidenciado que la erradicación del Helicobacter pilori conjuntamente con tetraciclinas mejora los síntomas de inflamación de los parpados, y es mas probable obtener una mejoría en las blefaritis aplicando la limpieza palpebral con aceite de árbol de té. (7)
    

    
      El uso de antiinflamatorios también ha demostrado tener un rol importante en el tratamiento, el uso de esteroides tópicos por periodos cortos de tiempo y en disminución progresiva es la mas utilizada debido a la inducción de catarata, glaucoma e infecciones que se pueden producir en pacientes con uso prolongado de esteroides. (7)
    

    
      La terapia sustitutiva con lagrimas artificiales es indispensable, existen múltiples opciones y no hay una regla que determine que colirio es mejor que otro, existen diferentes opciones que se deben enfocar en las necesidades del paciente, la frecuencia de instilación de la gota va de acuerdo al nivel de severidad del ojo seco y la composición química de cada fármaco, están compuestos de derivados de celulosa como hipromelosa, metilcelulosa y agentes como el hialuronato de sodio, propilenglicol, glicerina entre otros son los mas utilizados en la práctica oftalmológica tanto en presentación como gotas o gel. (3)
    

    
      Se recomienda el uso de mucolíticos como la acetilcisteína al 5% en pacientes con filamentos corneales y desechos de mucina que la acetilcisteína ayuda a eliminar, si bien es cierto las farmacéuticas han ido mejorando la manufacturación de sus productos, es importante recordar los preservantes que contienen múltiples goteros causan toxicidad y pueden tener un papel perjudicial en el tratamiento. (3)
    

    
      La oclusión del punto lagrimal ya sea este temporal, reversible o permanente esta indicado en pacientes con ojo seco de moderado a severo, se utiliza un plug de silicona que ocluye el drenaje de la lagrima por lo que se debe considerar también el riesgo beneficio, el reversible se puede realizar de 2-6 meses siempre revisando la formación de granulomas y extrusión que son las complicaciones mas comunes. (3)
    

    
      
    

    
      Figura 4: 
      Inserción de plug de silicona 
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      Obtenido de:
       Kanski, J. Oftalmología Clínica 9na Edición. (3)
    

    
      
    

    
      Se ha realizado algunos estudios sobre la eficacia de la luz pulsada intensa regulada (IRPL) en el tratamiento del ojo seco por disfunción de las glándulas de Meibomio (DGM), este tipo de tratamiento se basa en la emisión de una luz policromática y no coherente de amplio espectro, están reguladas en su longitud de onda entre 550 y 1200 nm, lo cual genera calor sobre el tejido que destruye las lesiones cutáneas pigmentadas, de esta manera se corrige la atrofia de los acinos y su hiperqueritinizacion. En este estudio se evidencio un aumento del BUT en los pacientes sometidos a IRPL en > 10 segundos, una mejora significativa en los pacientes en cuanto a su sintomatología y signos de DGM tras los 45 dias de tratamiento. (12)
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      Introducción
    

    
      El ojo humano ocupa solo el 0,1 % de la superficie corporal total, a pesar de ello la visión es uno de los medios más importantes para interactuar con el contexto, y su pérdida es una situación abrumadora, sobre todo si esta provocado por un traumatismo ocular porque su inicio es repentino e inesperado. (Frómeta, 2020)
    

    
      
    

    
      El traumatismo ocular es un problema de salud pública y la principal causa de ceguera en todo el mundo. La incidencia de lesión ocular se estima en 3 por 100.000 personas, con mayor prevalencia en hombres con un 13,5%, en comparación con las mujeres. Las lesiones oculares son principalmente en relación a las actividades laborales, hoy en día se presentan especialmente durante las actividades del hogar y deportivas. (Yanza, 2021)
    

    
      
    

    
      Las lesiones oculares ocupan un lugar importante en la práctica médica porque son aproximadamente un 10% más común que otras lesiones traumáticas del cuerpo. Globalmente el trauma ocular es la principal causa de morbilidad oftálmica y pérdida de visión unilateral, como tal, se considera una de las causas más comunes de ceguera en las personas jóvenes. El traumatismo ocular es un motivo frecuente de consulta en los servicios de urgencias, representando aproximadamente el 3% de todos los pacientes. (Gallo, 2019)
    

    
      
    

    
      El trauma ocular es un tema muy importante, esto se debe a que el daño a la córnea casi siempre tiene consecuencias funcionales como pérdida de visión o ceguera unilateral. En lo que respecta a la retina, la agudeza visual se reduce en diversos grados, se deteriora de manera más o menos confiable e incluso se pierden ambos ojos, lo que genera un deterioro psicológico, económico y social para los pacientes, las familias y los servicios médicos. (Quispaya, 2020)
    

    
      
    

    
      El traumatismo ocular es responsable de 19 millones de casos de ceguera unilateral (2,3 millones de casos de discapacidad visual bilateral y 1,6 millones de casos de ceguera bilateral). En Ecuador, no pudimos obtener cifras estadísticas sobre traumatismos oculares, pero aproximadamente el 40% de todos los pacientes son tratados por diversos tipos de traumatismos, por lo que vemos de forma rutinaria un alto porcentaje en el servicio de urgencias. (Gallo, 2019)
    

    
      
    

    
      Definición
    

    
      El trauma ocular se considera como una lesión que afecta al globo ocular o sus anejos. Causan daño tisular de diferentes grados como leve, moderado o severo que afecta temporalmente o permanentemente la función visual. (Cáceres, 2019)
    

    
      
    

    
      Se considera traumatismo ocular a una lesión ocasionada por un golpe, corte o quemadura que lastima el ojo o el tejido periocular. (Gallo, 2019)
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      Epidemiología
    

    
      Las lesiones oculares son una de las principales causas de atención oftalmológica de emergencia en todo el mundo. (Díaz, 2019) Las lesiones oculares son la principal causa de morbilidad oftálmica y pérdida de visión unilateral en todo el mundo; por lo tanto, se considera una de las causas más comunes de ceguera en los jóvenes.  Se estima que alrededor de 1,6 millones de personas en el mundo son ciegas debido a una lesión en el ojo, más de 2 millones de personas tienen visión doble por este motivo y aproximadamente 19 millones de personas tienen visión ciega o ceguera bilateral debido a un caos de traumatismo. En los países industrializados, es la principal causa de hospitalización a largo plazo para los pacientes oftalmológicos. Solo en los Estados Unidos, cada año se tratan 2,5 millones de lesiones oculares; de estos 40.000 a 60.000 causan una discapacidad visual grave. (García, 2020)
    

    
      
    

    
      Los avances en oftalmología han hecho posible confiar en la evidencia para el pronóstico y diagnóstico de lesiones oculares. Por ejemplo, una revisión sistemática de lesiones oculares encontró que Estados Unidos tenían las fuentes de registros mejor documentadas, seguido de Alemania y China. El seguimiento se realizó en 31 estudios y la duración informada con mayor frecuencia fue de 6 meses. En cuanto a los países de habla hispana, solo Cuba se incluyó en un estudio. Las lesiones oculares son la segunda causa principal de discapacidad visual en los Estados Unidos, con aproximadamente 6 millones de consultas anuales por lesiones oculares relacionadas con el consumo de drogas. De igual forma, un estudio de lesiones oculares encontró que el 73% eran de sexo masculino y se debieron principalmente a accidentes de tránsito. (Yanza, 2021)
    

    
      
    

    
      Diversos estudios realizados en la Institución Regional de Oftalmología previo al año 2008 revelaron que la mayoría de los pacientes con lesiones oculares eran hombres, de 15 a 59 años, trabajadores por cuenta propia, y muchos de ellos sufrieron un accidente de trabajo; además, el traumatismo más frecuente fue el producido por un cuerpo extraño extraocular. (Díaz, 2019)
    

    
      
    

    
      Más de 65000 lesiones y enfermedades oculares relacionadas con el trabajo se notifican anualmente en los Estados Unidos. En Australia, se estima que entre el 44 y el 60% de los traumas oculares se producen en el trabajo y entre el 10 % y el 20% de ella conducen a la pérdida temporal o permanente de la visión. En Hong Kong, la incidencia anual de traumas oculares laborales es de aproximadamente 8000 casos por año, equivalente a 125 casos por 100.000 habitantes, lo que representa el 8 de todos los traumatismos laborales notificadas en un hospital determinado. (Díaz, 2019)
    

    
      
    

    
      En Río de Janeiro, el servicio de urgencias de un hospital de referencia realizó una encuesta a 78 pacientes en 2018. El grupo más afectado fue el de 1 a 5 años. La mayoría de estos pacientes presentaron abrasión corneal como trauma primario. En cuanto a la agudeza visual, la mitad de los pacientes (50%) presentaron disminución de la agudeza visual en el ojo afectado, y solo 69 (89%) recibieron seguimiento clínico. (Morán, 2020)
    

    
      
    

    
      Aunque no está estadísticamente estudiado en el Ecuador, se estima que representa un alto porcentaje de las consultas en los servicios de emergencia y da cuenta de la totalidad de los 40% de pacientes atendidos por diversos traumatismos. Según los datos del Registro de Egresos Hospitalarios, 113.931 pacientes fueron dados de alta a domicilio por traumatismo en el año 2019, 708 de ellos por trauma a nivel ocular y órbita. (Morán, 2020)
    

    
      
    

    
      En nuestro país la causa más frecuente de traumatismo ocular son los accidentes laborales, seguidos de los domésticos y de aquellos producidos mientras realizamos actividades de ocio. En un porcentaje menor están producidos por accidentes deportivos o agresiones. (L.G. Ferrer, 2020)
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Tabla 1. 
      Epidemiología del Trauma Ocular en Latinoamérica
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      Fuente: artículos.
    

    
      Realizado por: Diego Yanza-Doménica Méndez.
    

    
      Año: 2021
    

    
      
    

    
      Cuadro Clínico
    

    
      Desde 1996, la clasificación de Birmingham Eye Trauma Terminology (BETT) se ha utilizado para cubrir el trauma mecánico. En el año 2002, se creó la escala Ocular Trauma Score (OTS) para dar un pronóstico visual a los 6 meses del traumatismo ocular y es muy sencilla.
    

    
      
    

    
      	
        Trauma Ocular Cerrado:
         la persona presenta indemnidad de las membranas que conforman y protegen el ojo (córnea-esclera). Puede o no acompañarse de una gama de lesiones tisulares internas que van del grado más leve al severo (globo cerrado). (Morera, 2019)
      

    

    
      Es lo que se denomina una contusión ocular, y se produce cuando un objeto romo, como una pelota de pádel, de tenis o de golf, incide o golpea a alta velocidad sobre la superficie del ojo y puede dañar diversas estructuras. (Reynhout, 2020)
    

    
      
    

    
      Los daños pueden incluir:
    

    
      	
        Roturas del esfínter del iris, que es el músculo encargado de contraer la pupila. A los pacientes que sufren este tipo de rotura, la pupila les puede quedar dilatada o deformada de por vida, lo que puede provocar una molestia permanente a la luz, conocida como fotofobia.
      

      	
        Inflamaciones o uveítis
      

      	
        Picos de tensión ocular muy elevada que puede llegar a dañar el nervio óptico y producir glaucoma.
      

      	
        Algunos pacientes pueden sufrir una catarata secundaria a este tipo de traumatismo, que puede caerse a la cavidad de la retina. Este fenómeno se conoce como luxación de la catarata.
      

      	
        Hemorragias o derrames dentro del ojo.
      

      	
        Roturas de la coroides, que es la capa que se encuentra detrás de la retina.
      

      	
        Desgarros o roturas en la zona más periférica de la retina o agujeros en su zona central, conocida como mácula, que es el área de máxima visión.
      

      	
        Desprendimiento de retina, en hasta un 5% de los pacientes con contusiones oculares. (Díaz E. M., 2019)
      

    

    
      	
        Trauma ocular abierto:
         paciente se presenta con ruptura de estas membranas, el cual puede comprometer la región corneal, escleral o en la inserción de los músculos extraoculares (globo abierto). (Morera, 2019)
      

    

    
      
    

    
      Un traumatismo ocular abierto es lo que se denomina una perforación ocular. En estos casos, ya hay una pérdida de continuidad del globo ocular, que puede provocar una salida de su contenido. Son casos muy graves que deben intervenir de urgencias y en los que puede incluso haber cuerpos extraños dentro del ojo, y el riesgo de infección es muy alto. La mayoría de estos pacientes terminan con una pérdida de visión muy importante. (Moreno, 2021)
    

    
      Un traumatismo ocular abierto es lo que se denomina una perforación ocular. En estos casos, ya hay una pérdida de continuidad del globo ocular, que puede provocar una salida de su contenido. Son casos muy graves que deben intervenir de urgencias y en los que puede incluso haber cuerpos extraños dentro del ojo, y el riesgo de infección es muy alto. La mayoría de estos pacientes terminan con una pérdida de visión muy importante. (Moreno, 2021)
    

    
      
    

    
      Factores de Riesgo
    

    
      Los traumatismos oculares son muy frecuentes en las urgencias de oftalmología. El perfil de paciente más típico es un adulto joven en edad laboral, es decir entre 20 y 40 años, y hay varias actividades que se relacionan con la presencia de estos traumatismos:
    

    
      	
        Accidentes laborales
      

      	
        Accidentes domésticos (que constituyen el 50 % de los casos)
      

      	
        Accidentes de tráfico
      

      	
        Agresiones
      

      	
        Práctica deportiva
      

    

    
      La agudeza visual de estos pacientes depende del tipo de traumatismo. Hay pacientes en los que la visión apenas se ve afectada, y hay otros en los que la pérdida de agudeza visual llega a ser muy grave e irreversible, e incluso llegar a niveles de ceguera legal.
    

    
      En algunos casos, en los que hay un estallido ocular, que es un traumatismo muy grave, el paciente puede llegar a perder el ojo y requerir un implante o una prótesis ocular, conocido como ojo artificial. (Arias, 2019)
    

    
      
    

    
      Tabla 2. 
      Clasificación del Trauma Ocular
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      Fuente: 
      adaptado de Kuhn F, Morris R, WitherspoonCD. Birmingham eye trauma terminology (BETTS): Terminology and classification of mechanical eyes injuries.
    

    
      
    

    
      Síntomas
    

    
      Si nota cualquiera de estos signos, en usted o en alguna otra persona, obtenga ayuda médica de inmediato. Son signos de una posible lesión ocular grave:
    

    
      	
        Dolor constante en el ojo
      

      	
        Problemas para ver
      

      	
        Un párpado cortado o desgarrado
      

      	
        Un ojo no se mueve tan bien como el otro
      

      	
        Un ojo está más salido de la órbita que el otro
      

      	
        La pupila del ojo es de tamaño o forma inusual
      

      	
        Hay sangre en la parte transparente del ojo
      

      	
        La persona tiene algo debajo del párpado que las lágrimas y el parpadeo no pueden retirar (Gudgel, 2019)
      

    

    
      
    

    
      Causas
    

    
      Las causas más comunes de lesiones oculares son:
    

    
      	
        Puñetazos
      

      	
        Golpes con la mano, con balones o con otros equipos para deportes
      

      	
        Pedazos de material que salen propulsados por explosiones o trabajo industrial
      

      	
        Proyectiles como balas, dardos, fuegos artificiales, cuerdas de bungee y balines
      

      	
        Salpicaduras químicas
      

    

    
      
    

    
      Cuando se produce una lesión ocular, es indispensable que lo examine un oftalmólogo o un médico de otra especialidad lo antes posible, aún si la lesión no parece grave a primera vista. NO INTENTE tratar una lesión grave usted mismo. (Gudgel, 2019)
    

    
      
    

    
      Diagnóstico
    

    
      Es fundamental que cualquier paciente frente a un traumatismo ocular acuda de urgencia para visitar al oftalmólogo, que le realizará una exploración completa, desde la agudeza visual, la presión del ojo, y el fondo del mismo bajo dilatación.
    

    
      Hay pacientes a los que, por opacidad de medios, por una gran inflamación, o por una hemorragia, no podemos llegar a verles la retina, por lo que hay que realizar unas pruebas complementarias en la consulta, como es la ecografía, para valorar el estado de la retina.
    

    
      Incluso en algunos casos es necesario solicitar un TAC del ojo para descartar una posible fractura de los huesos de la órbita, que son los que envuelven el globo ocular, confirmar que no haya lesiones en los músculos, o incluso descartar la presencia de un cuerpo extraño dentro del ojo. (Ramos Pereira, 2018)
    

    
      
    

    
      Tratamiento
    

    
      La resolución del trauma ocular representa un gran reto para los cirujanos de vítreo-retina. La variedad de lesiones y la afección de ambos segmentos del globo ocular requieren estrategias de tratamiento individualizados para cada caso, sobre todo si se tiene en cuenta que la función del ojo depende de la indemnidad de las relaciones anatómica entre múltiples estructuras como los párpados, córnea, cámara anterior y posterior, cristalino, retina, músculos, nervios etc. 
    

    
      
    

    
      El tratamiento siempre debe ser propuesto y realizado por especialistas debidamente capacitados, puesto que son múltiples y en ocasiones bastante complejos. Pueden ser tratamientos locales, farmacológicos y quirúrgicos según corresponda el caso, el cual será elegido por el especialista al igual que la técnica quirúrgica a realizar en caso de ser de resolución quirúrgica. (Cáceres, 2019)
    

    
      
    

    
      El tratamiento de los traumatismos oculares varía en función del tipo de traumatismo:
    

    
      	
        Los pacientes que llegan a la consulta con erosiones corneales, que son pequeñas heridas en la córnea, en la parte anterior del ojo. Este tipo de herida suele responder muy bien a colirios o gotas antibióticas.
      

      	
        Hay casos en los que hay una inflamación (uveítis), para los que se deben administrar tratamientos antiinflamatorios tópicos o incluso con cortisona oral.
      

      	
        También hay pacientes que llegan a la consulta con causticaciones o traumatismos químicos oculares (como por ejemplo por lejía). En dichos casos, en casa se debe instilar agua rápidamente dentro del ojo y en la consulta se debe realizar un buen lavado con suero fisiológico durante unos minutos para intentar eliminar el agente químico.
      

      	
        Asimismo, pueden acudir pacientes con hemorragias que no se resuelven o con desprendimientos de retina, para los que el tratamiento ya será quirúrgico.
      

      	
        Los traumatismos también pueden provocar, como hemos mencionado, picos altos de tensión ocular. En ese caso, habrá que administrar un tratamiento específico para bajar la tensión ocular y evitar daños en el nervio óptico.        
      

      	
        También pueden darse agujeros en la retina periférica, en cuyo caso podemos realizar una sesión de láser en la consulta. (Moreno, 2021)
      

    

    
      En casos más graves, como los de perforación ocular, comentados anteriormente, deben intervenir de urgencias por el elevado riesgo de infección y de pérdida del ojo, además del mal pronóstico visual. (Castro, 2019)
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      Introducción
    

    
      La retinopatía diabética (RD) es considerada en los países desarrollados como la primera causa de ceguera en personas en edad laboral y la segunda causa de ceguera en Latinoamérica, después de la catarata. Por otro lado, la diabetes mellitus (DM) es actualmente uno de los problemas más serios que enfrenta la salud pública mundial, estimándose que en el año 2000 existían en el planeta alrededor de 170 millones de personas afectadas. Esto conlleva a que la proyección al año 2030 sea de 360 millones de personas. (1)
    

    
      El edema macular diabético es la causa más frecuente de disminución de la agudeza visual en los diabéticos. De acuerdo con los resultados de los grandes estudios multicéntricos, la prevención de la ceguera por retinopatía diabética pasa por la realización de revisiones periódicas del fondo de ojo de los pacientes diabéticos de manera que puedan ser tratadas a tiempo. El uso de cámaras no midriáticas y la telemedicina han demostrado ser útiles para este fin (sensibilidad > 80% y especificidad > 90%). Si se sigue este método, la primera retinografía debería realizarse a los 5 años del diagnóstico en los diabéticos tipo 1 y en el momento del diagnóstico en los diabéticos tipo 2.
    

    
      La detección precoz de la retinopatía diabética resulta fundamental para evitar la ceguera. La Asociación Americana de Diabetes y la Academia Americana de Oftalmología afirman que, si se siguen adecuadamente las pautas de tamizaje y se trata oportunamente a los pacientes, la reducción del riesgo de ceguera se sitúa entre 12% y 28%. (2-3) 
    

    
      Por tanto, el papel del médico de atención primaria es fundamental para la detección precoz de esta enfermedad. (4) 
    

    
      
    

    
      Definición    
                                                                                                      
    

    
      La Retinopatía Diabética (RD) es una microangiopatía progresiva que se caracteriza por lesiones y oclusión de vasos retinales pequeños en personas con Diabetes Mellitus. Las alteraciones patológicas más tempranas son el engrosamiento de la membrana basal endotelial capilar y alteración del endotelio retinal, que producen filtración de líquidos y de lípidos, asociado a una isquemia retinal que desencadena neovasos, sangramiento intraocular y un desprendimiento de retina traccional.
    

    
      La RD progresa desde una alteración no proliferante leve caracterizada por un aumento de la permeabilidad vascular, luego progresa a RD no proliferante severa moderada a severa caracterizado por la obstrucción vascular. En una etapa aún más avanzada, se observa la RD proliferante, caracterizada por el crecimiento de nuevos vasos en la retina o en la superficie posterior del vítreo. Estos cambios pueden acompañarse de EM caracterizado por el adelgazamiento retinal producto de la fuga de los vasos sanguíneos. 
    

    
      El embarazo, la pubertad, el mal control metabólico de la glucosa sanguínea, la hipertensión arterial y la cirugía de catarata pueden acelerar estos cambios. (5)  
    

    
      
    

    
      Epidemiología 
    

    
      La DM ha ido aumentando su prevalencia a un gran ritmo en todo el mundo, estimándose en 108 millones de afectados en 1980 según la OMS (6) y alcanzando los 415 millones en 2015, según la Federación Internacional de diabetes. (7) 
    

    
      Se estima que en 2040 esta cifra aumente un 53%, llegando hasta 642 millones de personas afectadas. 
    

    
      Más del 75% de los pacientes con más de 20 años de evolución tienen alguna forma de retinopatía, que es la primera causa de limitación visual y ceguera en la población laboralmente activa. 
    

    
      La OMS estima que provoca el 4,8% de los 37 millones de ciegos del mundo, lo que varía de acuerdo al país. El 3,6% de los diabéticos tipo I y el 1,6% de los diabéticos tipo II son legalmente ciegos. (8)  En los diabéticos tipo l el 85% y en los de tipo ll el 33% los casos de ceguera  se deben a su enfermedad. (9)
    

    
      En Ecuador, las cifras del Instituto de Estadísticas y Censos (INEC) dicen que 50.000 personas han fallecido a causa de esta enfermedad en los últimos 10 años, lo que la coloca como la segunda causa de muerte, detrás de las enfermedades isquémicas del corazón. (10)
    

    
      Estudios internacionales estiman que el 5% del coste sanitario global, proviene de la DM, conociéndose además que en estos últimos años han aumentado del orden 4-5 veces más en estos países donde se han realizan dichos estudios. (11)
    

    
      A escala mundial, las cataratas siguen siendo la principal causa de ceguera evitable. Aunque las cataratas (que son la causa del 47,8% de los casos de ceguera a escala mundial) siguen siendo el principal reto en la lucha contra la ceguera evitable en particular en los países en desarrollo, hay otras enfermedades, como el glaucoma (12,3%), la degeneración macular senil (8,7%) y la retinopatía diabética (4,8%), que han empezado a imponerse como causas de ceguera. (12) 
    

    
      La prevalencia de RD está relacionada principalmente con los años de evolución de DM y control metabólico. En el estudio Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) se evidenció que en los DM tipo II, la prevalencia de RD en el momento del diagnóstico puede oscilar entre el 6% y el 30%, observándose en el estudio United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS), un mayor número de varones afectados (39%) frente al 35% de las mujeres afectadas. 13. Vila L, Viguera J y Alemán R. Retinopatía diabética y ceguera en España. (13)
    

    
      
    

    
      Fisiopatología 
    

    
      La  hiperglucemia en conjunto con las vías metabólicas directamente relacionadas con ella es la causa principal de RD alteraciones en la retina neural (degeneración neurorretiniana) y lesiona el lecho capilar situado en la retina interna (lesión microangiopática). Las primeras alteraciones morfológicas que pueden observarse son el engrosamiento de la membrana basal,  la pérdida de pericitos y la lesión endotelial con disrupción de las tight junctions  (TJ), uniones intercelulares fuertes entre las células endoteliales, que conforman la barrera hematorretiniana interna. La pérdida de pericitos es fundamental para la formación de microaneurismas, la membrana basal, aunque engrosada, es disfuncionante y presenta    aumento de la permeabilidad. Esto, junto con la ruptura de las TJ, permitirá la extravasación   del contenido intravascular al espacio intersticial. Como consecuencia habrá  un engrosamiento de la retina y la presencia de exudados duros, este estadio se conoce como RD   de base. En estadios más avanzados, la lesión endotelial se agrava y se produce una pérdida de  células endoteliales, los capilares sin endotelio se convierten en estructuras especialmente  proclives a la trombosis. Además, se producirá el fenómeno de la leucostasis, es decir, la adhesión irreversible del leucocito al endotelio o / a la membrana basal del capilar denudado de células endoteliales, que puede ocluir la luz  del capilar, estos  acontecimientos originan una  grave situación de hipoxia. En estos estadios se aprecian en el examen oftalmoscópico exudados blandos o algodonosos, que reflejan áreas de la retina infartadas y anomalías en la microcirculación intrarretiniana. Todos estos elementos constituyen  la denominada RD preproliferativa.  En las fases finales se producirá la digestión enzimática de la membrana basal, que será una condición indispensable para iniciar los pasos secuenciales de la neovascularización, los propios productos de degradación de la membrana basal, junto con los factores angiogénicos regulados al alza por la hipoxia, son fundamentales para iniciar la  angiogénesis. Esta etapa final se conoce como RD proliferativa  y se caracterizará clínicamente por la presencia de neovasos. Estos neovasos tienen tropismo hacia el cuerpo  vítreo, donde se anclan y, tras fibrosarse, pueden producir un desprendimiento  de la retina por tracción, también, dada su fragilidad, pueden sangrar y ocasionar hemorragias masivas en el interior del humor vítreo. (14) El síndrome metabólico (MetS), definido como una constelación de anomalías  metabólicas con obesidad, intolerancia a la glucosa, hipertensión, triglicéridos elevados (TG) y bajo nivel de colesterol de lipoproteínas de alta densidad (HDL), es un factor de riesgo para complicaciones cardiovasculares además de las complicaciones macrovasculares de la DM, se ha investigado la asociación potencial entre  MetS y DR, según los datos publicados recientemente, ni MetS ni sus componentes están asociados con un mayor riesgo de  DR. (15) Así mismo no se encontró diferencias entre los  niveles de triglicérido(TG), colesterol total (TC) y HDL-C entre pacientes con DR y sin DR. Sin embargo, se observaron niveles de LDL-C ligeramente más altos en los casos de RD. (16) 
    

    
      
    

    
      Factores de riesgo. Signos y síntomas. 
    

    
      Los factores de riesgo presentes que influyen en la aparición de esta patología son: 
    

    
      	
        Duración de la diabetes: se estima que todo aquel paciente que posee DM de más de 10 años de duración, posee algún grado de RD. 
      

      	
        Mal control metabólico de la DM. 
      

      	
        Embarazo, asociado a un rápido progreso de la RD. 
      

      	
        Pubertad: estudios indican que a partir de los 13 años de edad a causa de las hormonas, hay un incremento notable en el riesgo de padecer RD. 
      

      	
        Alta presión arterial. 
      

      	
        Altos niveles lipídicos.
      

      	
        Síndrome de apnea del sueño en pacientes con DM, puede empeorar la RD. (17) 
      

    

    
      
    

    
      Los signos y síntomas de la RD no se ven por parte del paciente hasta que este nota pérdida de visión, cuando esto ocurre, la RD ya es avanzada y comienza a declararse sintomáticamente. 
    

    
      
    

    
      Los principales síntomas de la RD incluyen:
    

    
      	
        Visión borrosa y pérdida lenta de la visión con el tiempo. 
      

      	
        Moscas volantes. 
      

      	
        Sombras o áreas de visión perdidas. 
      

      	
        Dificultad para ver durante la noche. (18)
      

    

    
      
    

    
      Diagnóstico 
    

    
      El procedimiento para poder diagnosticar una RD es la derivación de todo paciente diabético al cribado de RD, lo cual significa examinar a personas asintomáticas con el fin de clasificarlas como portadoras o no de dicha enfermedad, objeto del cribado. Todo ello consistiría en la realización de un examen de fondo de ojo y observación del estado de sus vasos, con distintas pruebas como son por ejemplo: 
    

    
      	
        Examen por dilatación de la pupila. 
      

      	
        Tomografía de coherencia óptica. 
      

      	
        Angiografía con fluoresceína. 
      

      	
        Ultrasonido. (19) 
      

    

    
      
    

    
      Otro método diagnóstico es la retinografía no midriática para observar el fondo de ojo, sin necesidad de dilatar las pupilas y por ello no necesaria orden del facultativo. 
    

    
      
    

    
      Este examen se puede realizar de distintas formas: 
    

    
      	
        Procedimiento estándar de revisión presencial por un oftalmólogo. 
      

      	
        Procedimiento basado en la captura de imágenes por personal de enfermería y la interpretación directa por un oftalmólogo o MAP (entrenado y apoyado por un oftalmólogo) apoyándose en la telemedicina (La telemedicina consiste en la aplicación de las nuevas tecnologías para compartir todo tipo de información entre distintos profesionales, para así acortar los tiempos y distancias y ofrecer una mayor cobertura a los pacientes). (20) 
      

      	
        Captura de imágenes por parte de personal no médico, primera clasificación por un óptico certificado y el apoyo final de un oftalmólogo mediante telemedicina.
      

    

    
      
    

    
      Tratamiento 
    

    
      El tratamiento de la RD incluye:  
    

    
      	
        Fotocoagulación con láser. El tratamiento láser ha demostrado ser eficaz en el 90% de los casos de RD no proliferativa avanzada proliferativa inicial, pues se logró detener o evitar progresión, permitiendo así conservar una visión útil. Pacientes con RDP de alto riesgo el tratamiento con láser reduce en un 50 % la pérdida de visión severa (20/400 o peor). 
      

    

    
      
    

    
      Indicaciones:
    

    
      	
        Retinopatía diabética no proliferativa severa 
      

      	
        Retinopatía diabética proliferativa 
      

      	
        Edema macular diabético 
      

    

    
      
    

    
      En casos muy especiales, se puede recomendar una fotocoagulación temprana: 
    

    
      cirugía inminente de catarata, complicaciones sistémicas como nefropatía en diálisis, ojo único con retinopatía proliferante en ojo contralateral que no responde al láser. (21) 
    

    
      
    

    
      Tratamiento farmacológico para el EMD: 
    

    
      Terapia médica intravítrea.
       
    

    
      Los medicamentos intravítreo tienen un efecto temporal, por lo cual no sustituyen al tratamiento con láser, por ende no deben ser utilizados en forma aislada o como monoterapia, y solo deben considerarse como un coadyuvante sobretodo en el manejo del edema macular o previo a una vitrectomía. Sin embargo, no existe evidencia de su comportamiento a largo plazo y no existen guías clínicas que orienten para el retratamiento.
    

    
      La Academia Americana de Oftalmología recomienda el tratamiento con anti-VEGF para pacientes con RDP de alto riesgo sin edema macular diabético. (22) 
    

    
      Diversos componentes farmacológicos se han propuesto para el manejo coadyuvante del edema macular clínicamente significativo o de neovascularización y son esteroides como el acetónido de Triamcinolona o dexametasona de acción prolongada (Ozurdex-Allergan) saliendo al mercado y los antiangiogénicos (antiVEGF) encontrándose disponibles el bevacizumab, el ranibizumab y el pegaptanib. (23) 
    

    
      
    

    
      Tratamiento quirúrgico
    

    
      Vitrectomía. 
    

    
      El objetivo fundamental de una vitrectomía es la remoción de una hemorragia vítrea, reposicionando la retina y evitando la progresión de la retinopatía al remover la hialoides posterior del vítreo, que sirve de sustentación de los neovasos y posibilitando la contracción del tejido fibrovascular que causa el desprendimiento traccional de la retina. Esto facilita el tratamiento con láser, que estabilizará finalmente la retinopatía en muchos casos.
    

    
      
    

    
      Las indicaciones de una vitrectomía en RD son:
    

    
      	
        Hemorragia vítrea severa sin tendencia a reabsorción, recomendándole una vitrectomía precoz con endofotocoagulación en pacientes sin tratamiento previo con láser, en pacientes que hayan perdido la visión del otro ojo, en diabéticos tipo 1 y rubeosis del iris. 
      

      	
        RDP activa, que persiste a pesar de una panfotocoagulación completa. 
      

      	
        Hemorragia pre retiniana o vítrea parcial no permite realizar una fotocoagulación eficaz. 
      

      	
        Desprendimiento traccional de retina con compromiso macular. 
      

      	
        Desprendimiento de retina mixto traccional /regmatógeno.
      

      	
        Paciente con EMD y tracción vítreoretinal significativa. (24)
      

    

    
      
    

    
      Pero sobretodo la clave está en una detección temprana y el fomento de la 
    

    
      prevención primaria que es efectiva y de muy bajo coste. (25)  
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      Definición
    

    
      Es un trastorno en el cual los dos ojos no se alinean en la misma dirección. Por lo tanto, no miran al mismo objeto al mismo tiempo. La forma más común de estrabismo se conoce como "ojos bizcos”. (1)
    

    
      
    

    
      Img 1
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      Fuente: Estrabismo en niño ingresado de https://www.google.com/search?q=estrabismo
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Factores de Riesgo
    

    
      Seis músculos diferentes rodean cada ojo y trabajan "como un equipo". Esto permite que ambos ojos se enfoquen en el mismo objeto.
    

    
      En alguien con estrabismo, estos músculos no trabajan juntos. En consecuencia, un ojo mira a un objeto, mientras el otro ojo voltea en una dirección diferente y mira a otro objeto.
    

    
      Cuando esto ocurre, se envían dos imágenes diferentes al cerebro: una desde cada ojo. Esto confunde al cerebro. En los niños, el cerebro puede aprender a ignorar (suprimir) la imagen proveniente del ojo más débil.
    

    
      
    

    
      Si el estrabismo no se trata, el ojo que el cerebro ignora nunca verá bien. Esta pérdida de la visión se denomina ambliopía También recibe el nombre de "ojo perezoso". Algunas veces, el ojo perezoso se presenta primero y causa el estrabismo.(2)
    

    
      
    

    
      En la mayoría de los niños con estrabismo, la causa se desconoce. En más de la mitad de estos casos, el problema está presente al nacer o poco después. Esto se denomina estrabismo congénito.
    

    
      
    

    
      La mayoría de las veces, el problema tiene que ver con el control muscular y no con la fortaleza del músculo.
    

    
      
    

    
      Otros trastornos asociados con el estrabismo en los niños incluyen:
    

    
      	
        Síndrome de Apert
      

      	
        Parálisis cerebral
      

      	
        Rubéola congénita
      

      	
        Hemangioma cerca del ojo durante la infancia
      

      	
        Síndrome de incontinencia pigmentaria
      

      	
        Síndrome de Noonan
      

      	
        Síndrome de Prader-Willi
      

      	
        Retinopatía del prematuro
      

      	
        Retinoblastoma
      

      	
        Lesión cerebral traumática
      

      	
        Trisomía 18 (3)
      

    

    
      
    

    
      El estrabismo que aparece en los adultos puede ser causado por:
    

    
      	
        Botulismo
      

      	
        Diabetes (causa una afección conocida como estrabismo paralítico adquirido)
      

      	
        Enfermedad de Graves
      

      	
        Síndrome de Guillain-Barré
      

      	
        Lesión en el ojo
      

      	
        Intoxicación por mariscos
      

      	
        Accidente cerebrovascular
      

      	
        Lesión cerebral traumática
      

      	
        Pérdida de la visión por cualquier enfermedad o lesión ocular
      

    

    
      
    

    
      La hipermetropía puede ser un factor contribuyente, a menudo en niños. Además, cualquier otra enfermedad que cause pérdida de la visión también puede ocasionar estrabismo. (4)
    

    
      
    

    
      Síntomas
    

    
      Los síntomas del estrabismo pueden estar presentes todo el tiempo o pueden aparecer y desaparecer. Los síntomas pueden incluir: 
    

    
      	
        Ojos bizcos
      

      	
        Visión doble
      

      	
        Ojos que no se alinean en la misma dirección
      

      	
        Movimientos oculares descoordinados (los ojos no se mueven juntos)
      

      	
        Pérdida de la visión o de la percepción de profundidad 
      

    

    
      
    

    
      Es importante destacar que probablemente los niños nunca se den cuenta de que tienen visión doble. Esto debido a que la ambliopía se puede presentar rápidamente.(5)
    

    
      
    

    
      Diagnóstico
    

    
      Los siguientes exámenes se realizarán para determinar qué tan desalineados están los ojos.
    

    
      	
        Reflejo corneal a la luz
      

      	
        Prueba de oclusión/desoclusión
      

      	
        Examen de la retina
      

      	
        Examen oftálmico estándar
      

      	
        Agudeza visual
      

    

    
      
    

    
      También se llevará a cabo un examen del cerebro y el sistema nervioso (neurológico).(6)
    

    
      
    

    
      Tratamiento
    

    
      El primer paso para tratar el estrabismo en los niños es recetar anteojos, de ser necesario.Luego, se debe tratar la ambliopía u ojo perezoso. 
    

    
      Se coloca un parche sobre el ojo bueno. (7)
    

    
      Esto obliga al cerebro a usar el ojo más débil y obtener una mejor visión.
    

    
      Un parche obliga al niño a que vea inicialmente a través del ojo más débil.
    

    
      Si los ojos aún no se mueven correctamente, se puede necesitar cirugía de los músculos oculares. Se fortalecerán o se debilitarán diferentes músculos en el ojo.(8)
    

    
      Cirugía
    

    
      La cirugía de reparación de los músculos oculares no arregla la visión deficiente de un ojo perezoso. La cirugía de los músculos oculares fallará si no se trata la ambliopía. El niño posiblemente tenga que usar anteojos después de la intervención. La cirugía casi siempre es efectiva si se hace cuando el niño es más pequeño.
    

    
      
    

    
      A los adultos con estrabismo leve que aparece y desaparece les puede ir bien con anteojos. Los ejercicios de los músculos oculares pueden ayudar a mantener los ojos derechos. Las formas más graves necesitarán cirugía para enderezar los ojos. Si el estrabismo ha ocurrido debido a la pérdida de la visión, será necesario corregirla antes de que la cirugía para el estrabismo pueda realizarse con éxito.(9)
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Recomendaciones
    

    
      Después de la cirugía, los ojos pueden lucir derechos, pero los problemas de visión pueden seguir.
    

    
      Es probable que a los adultos les sea más difícil conducir. La visión puede afectar la capacidad para practicar deportes.
    

    
      En la mayoría de los casos, el problema se puede corregir si se detecta y se trata a tiempo. Si el tratamiento se demora, se puede presentar pérdida de la visión de manera permanente en un ojo. 
    

    
      Si la ambliopía no se trata a la edad de 11 años, es probable que se vuelva permanente. 
    

    
      Sin embargo, nuevas investigaciones sugieren que una forma especial de parche y ciertos medicamentos pueden ayudar a mejorar la ambliopía, incluso en adultos.(10)
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Fig. 1. Retinografias en la primera visita. A: En el ojo derecho
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peripapilar que no afecta la fovea. B: En el ojo izquierdo se
aprecia un desprendimiento de retina exudativo peripapilar
de mayor tamafio que afecta la fovea(4)
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