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ARTICULO ORIGINAL

Frequency of neuro-ophthalmological diseases in a tertiary
care center in Mexico

Azyadeh Camacho-Ordonez"?* e Irene Gonzalez-Olhovich’

"Departamento de Estrabismo, Instituto de Oftalmologia, Fundacién Conde de Valenciana I.A.P; ?Clinica de Neuroftalmologia, Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia. Ciudad de México, México

Resumen

Objetivo: Describir la frecuencia de padecimientos neuroftalmolégicos en un hospital de referencia de tercer nivel de aten-
cién en México. Materiales y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo de pa-
cientes evaluados en la clinica de neuroftalmologia en el periodo comprendido de enero de 2020 a enero de 2021 en el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, en Ciudad de México, México. Resultados: Se incluyeron 573 historiales
clinicos, la edad promedio fue de 474 + 16.3 afios, y el 58.3% (n = 334) eran mujeres. El sintoma inicial de presentacion fue
baja agudeza visual en 46.8% (n = 268), seguido de diplopia en 14.5% (n = 83), y alteraciones en campo visual en 10.6%
(n = 61) de los pacientes. El defecto campimétrico mds comun fue hemianopsia heterdnima en 10.8% (n = 62) de los pa-
cientes. La neuropatia optica compresiva en 18.0% (n = 103), neuritis optica en 11.5% (n = 66), alteracion de los movimien-
tos oculares infranucleares en 9.6% (n = 55) y supranucleares en 4.9% (n = 28), y alteraciones de la superficie ocular en
4.4% (n = 25), fueron los hallazgos oftalmolégicos méds comunes. El principal diagndstico neurologico fue tumor cerebral en
38.2% (n = 219), enfermedades autoinmunes desmielinizantes del sistema nervioso central en 15.4% (n = 88) y enfermeda-
des cerebrovasculares en 5.2% (n = 30). Conclusion: Las alteraciones oftalmolégicas son comunes en enfermedades
neuroldgicas. La neuropatia optica compresiva y la neuritis dptica fueron los diagndsticos neuroftalmolégicos mas comunes.
Este estudio permite conocer las solicitudes de atencion para especificar las necesidades en neuroftalmologia.

México. Neuroftalmologia. Poblacidn hospitalaria.

Abstract

Objective: To describe the most common neuro-ophthalmological diseases in an outpatient clinic at a tertiary reference
hospital in Mexico. Materials and methods: A retrospective, cross-sectional, observational, and descriptive study was per-
formed on clinical cases evaluated at the neuro-ophthalmological outpatient clinic, Mexico City, Mexico, between January of
2020 and January of 2021. Results: A total of 573 clinical cases were included. The mean age was 474 + 16.3 years old,
and 58.3% (n = 334) of the patients were women. The main complaint was a poor vision acuity in 46.8% of the patients (n
= 268), diplopia in 14.5% (n = 83), and visual field defects in 10.6% (n = 61). The principal visual field defect was heterony-
mous hemianopia in 10.8% (n = 62). Compressive optic neuropathy occurred in 18.0% (n = 108), optic neuritis in 11.5% (n =
66), infranuclear eye movements occurred in 9.6% (n = 55), and supranuclear eye movements in 4.9% (n = 28), ocular sur-
face and anterior segment alterations in 4.9% (n = 28) were the most frequent ocular findings. The leading neurological

*Correspondencia: Fecha de recepcion: 23-01-2023 Disponible en internet: 28-09-2026
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diagnosis was brain tumor at 38.2% (n = 219), demyelinating autoimmune diseases of the central nervous system at 15.4%
(n = 88), and cerebrovascular diseases at 5.2% (n = 30). Conclusion: Vision disorders are common manifestations of neu-
rological diseases. Compressive optic neuropathy and optic neuritis were the most frequent neuro-ophthalmological diagno-
ses. This study allows to acknowledge the demands of attention to specify the needs of neuro-ophthalmological care.

Hospital-based. Mexico. Neuro-ophthalmology.

Introduccion

Las enfermedades neuroftalmolégicas pueden ser la
manifestacion de una amplia variedad de enfermeda-
des neuroldgicas'. Entre los principales sintomas se
describen la reduccioén del campo visual, baja agudeza
visual, diplopia, movimientos oculares anormales, ani-
socoria, nistagmo y anomalias de los parpados. Dentro
de las enfermedades neuroftalmoldgicas mas comunes
se reportan la neuropatia 6ptica, neuritis dptica y pare-
sias oculomotoras'2. EI compromiso del sistema visual
surge de forma directa sobre las estructuras que lo
integran, o de forma indirecta por isquemia, desmieli-
nizacion, inflamaciéon o compresion®. Se ha descrito
que los sintomas oculares constituyen cerca del 60.0%
del cuadro clinico inicial de los tumores cerebrales®.

En la actualidad, en México, no se cuenta con estu-
dios epidemioldgicos acerca de la prevalencia o inci-
dencia de las enfermedades neuroftalmoldgicas; sin
embargo, los sintomas oftalmoldgicos pueden ser la
manifestacion inicial de las enfermedades neuroldgicas
como en las enfermedades desmielinizantes, enferme-
dades vasculares cerebrales, tumores cerebrales,
entre otros*6.

En el presente articulo se describen las caracteristi-
cas clinicas y demograficas, asi como las principales
enfermedades neuroftalmoldgicas en pacientes valora-
dos en la clinica de neuroftalmologia en un hospital de
referencia de tercer nivel de atencién en México. El
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia (INNN)
es una instituciéon de tercer nivel de atencién médica
en la Ciudad de México que atiende a poblacién que
no beneficia de servicios de seguridad social. El cono-
cimiento de dicha enfermedad puede permitir estimar
las solicitudes de atencidn en este centro de referencia
neuroldgica para desarrollar planes de salud publica y
mejorar los resultados visuales para la poblacion.

Obijetivo

Describir la frecuencia de enfermedades neuroftal-
moldgicas en un hospital de referencia de tercer nivel
de atencién en México.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio retrospectivo, transversal,
observacional y descriptivo. Se incluyeron los casos
evaluados en la clinica de neuroftalmologia en el
periodo comprendido del 1 de enero de 2020 al 1 de
enero de 2021 en el Instituto Nacional de Neurologia
y Neurocirugia, en Ciudad de México, México.

El estudio siguio las normas éticas de la Asociacion
Médica Mundial y la Declaracion de Helsinki y fue
aprobado por el Comité de Etica en Investigacion y el
Comité de Investigacion local (nimero de protocolo
61/22).

La informacion se obtuvo del expediente clinico elec-
trénico, las variables demograficas registradas incluye-
ron género, edad, estado civil, religion, ocupacion y
lugar de residencia de acuerdo con las areas metropo-
litanas y rurales establecidas por el Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia’.

Se consideraron como pacientes de primera vez a
aquellos que no cuentan con valoracién previa dentro
del Instituto y como pacientes subsecuentes a los que
ya contaban con valoracién en cualquier otra clinica
dentro del INNN.

Las variables clinicas analizadas incluyeron sintoma
ocular inicial (asintomatico, baja agudeza visual, altera-
cion de campo visual, dolor ocular, diplopia, fotofobia,
proptosis, ojo rojo, nistagmo, alteraciones palpebrales y
pupilares); capacidad visual en logarithm of the Minimum
Angle of Resolution (logMAR), vision cromatica y defecto
campimétrico  (completo, reduccién concéntrica,
aumento de mancha ciega, escotoma central, escotoma
cecocentral, escotoma paracentral, defecto altitudinal,
hemianopsia homdnima, hemianopsia heterénima, cua-
drantanopsia homdnima y cuadrantanopsia heterénima),
tiempo de diagndstico desde el inicio de sintomas y
desde la valoracién neuro-oftalmoldgica.

En cuanto al diagndstico neuroftalmoldgico se inclu-
yeron neuritis dptica, neuropatia dptica, alteracion de los
movimientos oculares infranucleares y supranucleares,
nistagmo, alteraciones de la superficie ocular y del seg-
mento anterior del 0jo, enfermedades inflamatorias ocu-
lares, alteraciones retinianas, glaucoma, papiledema,
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alteraciones pupilares, refractivas, campimétricas, orbi-
tarias y palpebrales.

Con respecto al diagnéstico neuroldgico se obtuvo
la frecuencia de afeccidn cerebrovascular, cefalea,
epilepsia, enfermedades neurodegenerativas y tras-
tornos del movimiento, enfermedades inflamatorias
autoinmunes y desmielinizantes del sistema nervioso
central (SNC), enfermedades neuromusculares,
envejecimiento cognitivo y demencias, enfermeda-
des neuropsiquiatricas, enfermedades infecciosas,
tumores cerebrales, fistulas y aneurismas intracere-
brales, malformaciones arteriovenosas cerebrales,
enfermedades de neurotologia, enfermedades oftal-
moldgicas y enfermedades inflamatorias autoinmu-
nes sistémicas.

En el andlisis estadistico se realiz6 un andlisis uni-
variado para evaluar la calidad de los datos recolecta-
dos en términos de datos faltantes y completos. Se
realizé estadistica descriptiva con medidas de tenden-
cia central y dispersion; para las variables numéricas
con distribucién normal por prueba de Kolmogorov-
Smirnov, se calculd media y desvio padrén. En el caso
de variables nominales se determinaron porcentajes.

Resultados

Durante el periodo de estudio se revisaron 670 his-
toriales clinicos electronicos de pacientes atendidos en
la consulta externa de neuroftalmologia del INNN. Se
excluyeron 35 pacientes sin diagnostico neurolégico,
20 pacientes sin diagndstico neuroftalmoldgico, y se
eliminaron 42 por expediente clinico incompleto.

En el andlisis final se incluyeron 573 pacientes. El
11.2% (n = 64) corresponden a pacientes de primera vez
y el 88.8% (n = 509) eran pacientes subsecuentes.

El 58.3% (n = 334) eran del género femenino y el
41.7% (n = 297) masculino. La edad promedio fue 47.4
+ 16.3 afios. El 78.6% residian en la zona metropoli-
tana del valle de México, y el 21.4% pertenecian a otras
zonas metropolitanas del centro del pais. En la Tabla 1
se describen las caracteristicas sociodemograficas. En
cuanto a las enfermedades cronico-degenerativas, el
9.1% (n = 52) de los pacientes presentaron diabetes
mellitus, 10.1% (n = 58) hipertension arterial sistémica,
6.6% (n = 38) alteraciones de la glandula tiroides, 4.0%
(n = 23) dislipidemia, y el 1.6% (n = 9) enfermedades
cardiovasculares.

— Valoracion neuroftalmoldgica

El sintoma ocular inicial mas frecuente fue baja agu-
deza visual en 46.8% (n = 268) pacientes,
seguido de diplopia en 14.5% (n = 83), y alteraciones

Caracteristicas sociodemogréficas de la
muestra estudiada

Género
Femenino 334 58.3
Masculino 297 4.7
Estado civil
Soltero 253 44.2
Casado 215 315
Union libre 52 9.1
Divorciado 25 44
Viudo 24 42
Se ignora 4 0.7
Escolaridad
Analfabeta 34 5.9
Primaria completa 74 12.9
Primaria incompleta 27 47
Secundaria completa 148 25.8
Secundaria incompleta 10 1.7
Preparatoria completa 110 19.2
Preparatoria incompleta 27 47
Carrera técnica completa 26 45
Carrera técnica incompleta 1 0.2
Licenciatura completa 92 16.1
Licenciatura incompleta 23 4.0
Posgrado 1 0.2
Ocupacion
Ama de casa 187 32.6
Desempleado 113 19.7
Empleado 97 16.9
Estudiante 37 6.5
Albaiil 6 1
Agricultor 18 3.1
Profesionista 24 42
Jubilado 12 2.1
Comerciante 43 1.5
Otros 35 6.1
Religion
Ninguna 39 6.8
Catdlico 475 82.9
Cristiana 29 5.1
Evangelista 7 1.2
Testigos de Jehova 5 0.9
Otros 10 24

campimétricas en 10.6% (n = 61). La diferencia de
11.9% (n = 68) corresponde a los pacientes que no
tenian sintomatologia oftalmoldgica. En la Tabla 2 se
muestra la frecuencia de los sintomas oculares inicia-
les en la poblacién estudiada. La media de capacidad
visual lejana fue de 0.34 + 0.56 logMAR en el ojo dere-
choy 0.46 + 1.01 logMAR en el ojo izquierdo. El 9.8%
(n = 56) de los pacientes presentaban ceguera mono-
cular. La vision cromatica fue valorada con la cartilla
de Ishihara, por lo que el promedio fue de 5.9 + 3.3
laminas en el ojo derecho y 6.22 + 3.14 laminas en
el ojo izquierdo.
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Frecuencia en porcentaje de sintoma ocular

inicial
Asintomatico 68 11.9
Baja visual 268 46.8
Alteracion campimétrica 61 10.6
Dolor ocular 19 33
Diplopia 83 14.5
Fotofobia 1 1.9
Proptosis 14 24
Ojo rojo 22 3.8
Nistagmo 3 0.5
Alteraciones palpebrales 23 4.0
Alteraciones pupilares 1 0.2

En relacién con la campimetria, la mayoria de los
pacientes valorados presenté un campo visual sin alte-
raciones en 52% (n = 298), sequido de hemianopsia
heterénima en 10.8% (n = 62), reduccion concéntrica
en 9.1% (n = 52), y aumento de mancha ciega en 7.9%
(n = 45). En la tabla 3 se describe la frecuencia de los
resultados campimétricos.

Al analizar los pacientes de primera vez, el 58.7% de
los pacientes tuvieron un diagndstico erréneo. El
tiempo de diagndstico final desde el inicio de los sin-
tomas fue de 5.7 + 9.6 meses y desde la valoracién
por neuroftalmologia fue de 2.1 + 4.7 meses.

Los diagndsticos neuroftalmoldgicos mas comunes fue-
ron las neuropatias dpticas principalmente compresivas en
17.9% (n = 103), seguidas de neuritis éptica en 11.5% (n =
66), alteracion de los movimientos oculares infranucleares
en 9.6% (n = 55) y supranucleares en 4.9% (n = 28). El
29.3% de los pacientes (n = 168) eran asintomaticos en
términos oftalmoldgicos. En la tabla 4, se describen los
diagndsticos neuroftalmoldgicos segun su frecuencia.

- Enfermedades neuroldgicas

La principal enfermedad neuroldgica fue el tumor
cerebral en 38.2% (n = 219), seguido de las enferme-
dades inflamatorias autoinmunes y desmielinizantes del
SNC en 15.0% (n = 86) y en tercer lugar la enfermedad
vascular cerebral en 5.2% (n = 30). En la tabla 5 se
detalla la frecuencia de los diagnésticos neuroldgicos.

Dentro de los tumores cerebrales, el mas frecuente
fue el adenoma de hipdfisis en 62.7% (n = 148), seguido
de meningioma en 18.2% (n = 43), craneofaringioma

Frecuencia en porcentaje de hallazgos
campimeétricos

No valorable 23 4.0
Completo 298 52.0
Reduccion concéntrica 52 9.1
Aumento mancha ciega 45 7.9
Escotoma central/ceco-central/ 22 338
paracentral

Defecto altitudinal 14 24
Hemianopsia homénima 19 33
Hemianopsia heterénima 62 10.8
Cuadrantanopsia homoénima 9 1.6
Cuadrantanopsia heterénima 1" 19

en 5.5% (n = 13), schwannoma (o neurilemoma) en
3.4% (n = 8), gliomas y hemangioblastomas en 2.1%
(n = 5), astrocitomas en 1.7% (n = 4), pinealomas, y
cordomas en 1.3% (n = 3), ependimoma en 0.8%
(n = 2) y estesioneuroblastoma en 0.4% (n = 1).

Con respecto a las enfermedades inflamatorias
autoinmunes y desmielinizantes del SNC, predomind
el sindrome clinico aislado que se presentd en 37.2%
(n = 32), seguido del trastorno de espectro neuromie-
litis Optica (NMOSD) en 32.6% (n = 28) y esclerosis
multiple en 30.2% (n = 26).

Discusion

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud
se estima que mas de un billon de personas en el
mundo viven con enfermedades neuroldgicas®. Las
enfermedades neuroldgicas representan un grupo de
afecciones con importantes repercusiones a nivel ocu-
lar. Cada estructura que conforma al ojo y a sus ane-
xos: parpados, glandula lagrimal, conjuntiva, cdrnea,
camara anterior, iris, cristalino, humor vitreo, retina,
coroides y nervio Optico, puede afectarse®.

En la poblacién analizada, las enfermedades neurof-
talmoldgicas mas frecuentes fueron la neuropatia dptica
compresiva, neuritis optica y alteracion de los movimien-
tos infranucleares. Similar a los hallazgos reportados
por Dhiman et al.’%, el 63.8% presentaron alteraciones
en el nervio dptico. No obstante, las principales etiolo-
gias fueron las traumdticas e isquémicas'™. Estos
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Frecuencia en porcentaje de diagndsticos
neuroftalmolégicos

No se integra 168 29.3
Neuritis 6ptica 66 1.5
Neuropatia 6ptica 145 25.3
Alteracion de los movimientos 55 9.6
oculares infranucleares

Alteracion de los movimientos 28 4.9
oculares supranucleares

Nistagmo 1 0.2
Alteraciones de la superficie 25 44
ocular y segmento anterior

Enfermedades inflamatorias 3 0.5
oculares

Alteraciones retinianas 15 2.6
Glaucoma 3 0.5
Papiledema 15 2.6
Alteraciones pupilares 2 0.3
Alteraciones refractivas 6 1.0
Alteraciones campimétricas 18 3.1
Alteraciones orbitarias 6 1.0
Alteraciones palpebrales 17 3.0

resultados difieren de la poblacion de este estudio
debido a que en el INNN no se valoran pacientes con
traumatismos. En otro estudio, la paralisis del nervio
abducens, la neuropatia Optica isquémica anterior, la
pardlisis del nervio oculomotor, y la neuritis éptica fueron
las principales alteraciones''. En Nigeria, se reportaron
con mayor frecuencia las paralisis de nervios oculomo-
tores (27.6%), neuropatias dpticas y migrana (14.5%)'2.

La edad media de los pacientes analizados fue de
47.4 + 16.3 anos, con predileccion de género femenino
(58.3%). Semejante a un estudio de pacientes con
manifestaciones neuroftalmolégicas donde la edad
promedia fue de 30.8 + 19.5 afios, pero con preponde-
rancia en el género masculino’®. Esta diferencia en
edad se debe a que en el INNN la edad minima de
ingreso es de 15 anos.

Los sintomas asociados a alteraciones neuroftalmoldgi-
cas incluyen enfermedades del sistema visual aferente y
eferente’®. La baja agudeza visual fue el principal sintoma

Frecuencia en porcentaje de diagndsticos
neuroldgicos

Enfermedad vascular cerebral 30 5.2
Cefalea 25 44
Epilepsia 22 3.8
Enfermedades neurodegenerativas 26 45

y trastornos del movimiento

Enfermedades inflamatorias 86 15.0
autoinmunes y desmielinizantes

del sistema nervioso central

Enfermedades neuromusculares 23 4.0
Deterioro cognitivo y demencias 4 0.7
Enfermedades neuropsiquiatricas 4 0.7
Enfermedades infecciosas 14 24
Tumores cerebrales 219 38.2
Fistulas intracerebrales 5 0.9
Aneurismas intracerebrales 13 2.3
Malformaciones arteriovenosas 13 2.3
cerebrales

Enfermedades de neurotologia 12 2.1
Enfermedades oftalmoldgicas 46 8.0
Enfermedades inflamatorias 2 0.3

autoinmunes sistémicas

reportado por los pacientes que acuden a valoracion en
45.5% de los casos. Segun la Organizacion Mundial de
la Salud™, hay cuatro niveles de funcion visual: visién
normal, alteracion visual moderada, grave y ceguera. En
el presente estudio, la funcién visual en el ojo derecho fue
normal y en el ojo izquierdo moderado. Ademas, el 9.8%
de los pacientes del presente estudio mostraban ceguera
monocular, probablemente a atribuido a la valoracion tar-
dia o a la progresién de la enfermedad de base. Las
alteraciones oculares que predominan en los tumores
cerebrales son vision borrosa y alteracién de la visién
cromatica®. Similar a lo reportado en esclerosis mudiltiple,
donde la visién borrosa (75.0%) y diplopia (55.0%) fueron
los sintomas visuales mas comunes’.

La mayoria de los sujetos tenian un campo visual
completo (52.0%). Los tres defectos campimétricos
mas frecuentes fueron hemianopsia heterénima
(10.8%), reducciéon concéntrica (9.1%) y aumento de
mancha ciega (7.9%). Estos resultados corresponden
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con los diagndsticos neurolégicos mas comunes repor-
tados en la presente serie de casos, los adenomas de
hipdfisis y las enfermedades desmielinizantes del SNC
como principales causas.

La neuropatia dptica compresiva fue secundaria a
tumores cerebrales. Entre los mas comunes se descti-
ben el adenoma de hipdfisis (62.7%), seguido de menin-
gioma del ala menor del esfenoides (18.2%), y
craneofaringioma (5.5%). Estos tumores tienen en
comun que generan compresion a nivel del quiasma
optico, lo que resulta en alteraciones visuales manifes-
tadas como defectos campimétricos, disminuciéon de
agudeza visual y vision cromatica’®. En un estudio rea-
lizado en el INNN entre 1987 y 1994 se reporto la fre-
cuencia de los tumores cerebrales, siendo el mas comudn
el glioma (33.0%), seguido de adenoma de hipdfisis
(24.0%), meningioma (22.0%), tumor de la vaina del
nervio (6.0%), lesiones semejantes a un tumor (6.0%),
metdstasis (4.0%), sarcoma (1.0%) y otros (4.0%)"".

La neuritis éptica puede ser la manifestacion inicial
de las enfermedades inflamatorias autoinmunes y des-
mielinizantes del SNC. Dentro de este grupo se pre-
sentan predominantemente el sindrome clinico aislado,
NMOSD vy esclerosis multiple. Las alteraciones visua-
les corresponden a la tercera manifestacion clinica de
los pacientes con esclerosis mltiple en México'®. En
una cohorte de mexicanos, la neuritis optica (49.3%)
fue el primer sintoma de presentacion de la NMOSDS.

En pacientes asintomaticos visualmente, los hallaz-
gos oftalmoldgicos méas frecuentes fueron neuropatia
optica compresiva, neuritis dptica y alteraciones de la
superficie ocular, mas comunmente con diagndstico de
tumor cerebral, enfermedades desmielinizantes y tras-
tornos del movimiento.

Conclusion

Las alteraciones neuroftalmoldgicas son comunes en
las enfermedades neuroldgicas. Las enfermedades
més frecuentes en este centro de referencia divergen
con lo reportado en la literatura internacional. Esto es
relevante para percibir las principales solicitudes
de atenciéon y determinar las necesidades en neu-
roftalmologia en esta poblacién hospitalaria.
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Epidemiology of ophthalmological emergencies treated
at Hospital General Docente “Martires del 9 de abril” of Sagua
La Grande

Angel M. Aguiar-Gonzélez* y Liz Pérez Carballido
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Resumen

Introduccion: La urgencia oftdlmica se interpreta como un problema que precisa atencion inmediata en un servicio espe-
cializado en estructuras oculares, ya que, de no ser asi, las secuelas pueden ser graves e incluso comprometer el globo
ocular. Objetivo: Caracterizar la epidemiologia de las urgencias oculares en pacientes atendidos en el Hospital General
Docente «Martires del 9 de abril» de Sagua La Grande. Materiales y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo, en el
cual se aplicé un protocolo de registro de datos demogrdficos y clinicos de pacientes con diagndstico de urgencia oftal-
moldgica que acudieron al servicio de Cuerpo de Guardia de Oftalmologia del Hospital General Docente «Martires del 9 de
abril» entre los meses de noviembre de 2021 y junio de 2022. Resultados: Un total de 789 pacientes cumplieron los crite-
rios de seleccion; el 52.3% procedia de zonas rurales, en su mayoria los afectados fueron varones (59%) y el grupo etario
mas afectado fue el de 45 a 65 afios (24.3%). Los pdrpados fueron las estructuras mds frecuentemente dafiadas (24.3%) y
las urgencias de causa no traumatica imperaron en el 44,6% de los casos. Conclusiones: Se observo una prevalencia de
entidades que podian ser fdcilmente atendidas en la Atencion Primaria. Dentro de las urgencias, el segmento anterior y los
anexos tuvieron la mayor cantidad de diagndsticos; las remisiones al Servicio Provincial representaron un infimo porcentaje
con respecto a los casos solucionados en el hospital, lo que evidencia la alta capacidad y la calidad de la atencion médi-
ca de los profesionales que prestan asistencia en la institucion.

Epidemiologia. Emergencias oftalmoldgicas. Oftalmologia. Traumatismos oculares.

Abstract

Introduction: Ophthalmic emergencies are understood as an issue requiring immediate attention in a service specializing
in ocular structures, since failing to do so can lead to severe sequelae, even compromising the eyeball. Objective: To cha-
racterize the epidemiology of ocular emergencies in patients treated at Hospital General Docente “Martires del 9 de abril”
of Sagua La Grande. Materials and methods: A descriptive and retrospective study was conducted, in which a data regis-
tration protocol for demographic and clinical data was applied to patients diagnosed with an ophthalmological emergency
who attended the Ophthalmology Emergency Department (Cuerpo de Guardia) of Hospital General Docente “Mértires del 9
de abril’} between the months of November 2021 and June 2022. Results: A total of 789 patients met the selection criteria,
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and 52,3% came from rural areas. The majority of those affected were males (59%), and the most affected age group was
45 to 65 years old (24,3%). The eyelids were the most frequently damaged structures (24,3%), and non-traumatic emergen-
cies prevailed in 44.6% of the cases. Conclusions: A prevalence of conditions that could be easily treated in Primary Care
was observed. Among the emergencies, the anterior segment and the adnexa had the highest number of diagnoses; referrals
to the Provincial Service represented a negligible percentage compared to the cases resolved at the hospital, which de-
monstrates the high capacity and quality of medical care provided by the professionals at the institution.

Epidemiology. Ophthalmological emergencies. Ophthalmology. Eye injuries.

Introduccion

La urgencia oftdlmica se interpreta como un pro-
blema que precisa atencién inmediata en un servicio
de urgencias especializado en estructuras oculares’.
Se debe considerar que, si bien generalmente las
urgencias oftalmoldgicas no se asocian a riesgo vital,
si conllevan una elevada discapacidad residual en la
poblacidn laboralmente activa®2, por lo cual un manejo
inmediato y una pronta derivacion resultan de gran
importancia para el médico general y el especialista a
cargo de la atencién de estos pacientes.

Las urgencias oftalmoldgicas se clasifican para su
estudio en:

- Verdaderas urgencias (el tratamiento debe aplicarse
en varios minutos): aqui se incluyen las quemaduras
corneales por productos quimicos y la oclusion de la
arteria central de la retina.

- Situaciones urgentes (el tratamiento debe aplicarse
en una o varias horas): entre las causas mas fre-
cuentes se encuentran la endoftalmitis, las heridas
penetrantes, el glaucoma agudo o el provocado por
bloqueo pupilar, la celulitis orbitaria, la tlcera cor-
neal, la uveitis, el desprendimiento de retina, el he-
movitreo, el hifema y las heridas de parpados.

- Situaciones semiurgentes (el tratamiento puede ser
aplicado en dias e incluso a veces en meses): entre
estas se encuentran las neuritis Opticas, los tumores,
el exoftalmos, el glaucoma crénico simple, el estra-
bismo y las fracturas por estallido de la orbita®.
Mdiltiples son los trastornos que pueden afectar al 0jo,

un érgano tan complejo a pesar de su tamafio que ha

hecho necesario clasificar las urgencias en la especia-
lidad en dos grandes grupos en dependencia de su
efecto sobre el aparato visual: las urgencias no trauma-
ticas, donde se incluyen las enfermedades infecciosas
e inflamatorias de las estructuras oculares, asi como la
hipertension ocular y el glaucoma; y las urgencias trau-
maticas, donde se encuentra la afectacion traumatica
directa sobre el globo ocular, sus anexos y los trauma-
tismos a distancia®®. Este Ultimo grupo constituye un
problema de gran importancia en nuestro tiempo debido

a que provoca una disminucion considerable de la vision
que puede llegar incluso a la pérdida de ambos ojos,
con una repercusion psiquica, economica y social para
el paciente y las instituciones médicas.

En Espana, el trauma ocular supone la tercera causa
de ceguera o secuelas importantes, detras de la reti-
nopatia diabética y el glaucoma, por orden de frecuen-
cia’8. En los Estados Unidos se reportan més de
65,000 lesiones y enfermedades oculares relacionadas
con el trabajo. En Hong Kong, la incidencia anual de
lesiones oculares ocupacionales es de aproximada-
mente 8,000 casos por afo o su equivalente, 125 casos
por cada 100,000 habitantes, los que representan el
8% de todos los traumas oculares ocupacionales regis-
trados®'°. Segun la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS), en América Latina y el Caribe, por cada
millén de habitantes se hallan 5,000 pacientes con
ceguera y 20,000 con algun grado de discapacidad
visual, cuyos origenes, en el 80% de los casos, son
prevenibles*. En Cuba, la ceguera monocular por
trauma se estima en un 50% y la binocular entre el 10
y 12%'". En el municipio de Sagua La Grande no existe
actualmente un registro actualizado que muestre la
incidencia de estas patologias.

Los pacientes que acuden por padecimientos no
complicados podrian ser atendidos por médicos no
especializados en oftalmologia y adecuadamente
capacitados a nivel de su radio de accion'.

Teniendo en cuenta las consideraciones previas,
vista la magnitud del problema y partiendo de la inte-
rrogante: ;Cuéles son las caracteristicas epidemioldgi-
cas de las urgencias oculares en pacientes atendidos
en el Hospital General Docente «Martires del 9 de
abril» de Sagua La Grande?, se decidio realizar la pre-
sente investigacion con el objetivo de caracterizar la
epidemiologia de las urgencias oculares en pacientes
atendidos en dicha instituciéon, como un elemento pre-
vio que sirva para determinar las patologias de mayor
incidencia y perfeccionar las estrategias de interven-
cién partiendo de la promocion de medidas contextua-
lizadas a este territorio.
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Material y métodos
Diseno del estudio

Estudio retrospectivo y descriptivo, realizado en el
servicio de Cuerpo de Guardia de Oftalmologia del
Hospital General Docente «Martires del 9 de abril» de
Sagua La Grande, en la provincia de Villa Clara, Cuba;
entre los meses de noviembre del afio 2021 y junio del
aho 2022.

Poblacion de estudio y muestra

- Universo: Pacientes atendidos en el servicio de
Cuerpo de Guardia de Oftalmologia del Hospital Ge-
neral Docente «Martires del 9 de abril» de Sagua La
Grande diagnosticados con al menos una urgencia
oftalmoldgica entre los meses de noviembre del afio
2021 y junio del aho 2022.

— Muestra: Quedd constituida por 789 pacientes que
acudieron al Cuerpo de Guardia en el periodo de
estudio, con los datos completos y que cumplieron
con los criterios de inclusion y exclusion.

A los pacientes que asistieron al Servicio de
Urgencias se les realiz6 un interrogatorio exhaustivo
que comprendioé el motivo de consulta (MC); la historia
de la enfermedad actual (HEA); los antecedentes pato-
l6gicos personales generales (APP) y oftalmoldgicos
(APPO); los antecedentes patolégicos familiares gene-
rales (APF) y oftalmoldgicos (APFO); el examen oftal-
moldgico, que incluyd la mejor agudeza visual sin
correccion (MAVSC); biomicroscopia, oftalmoscopia
directa y/o indirecta para descartar lesiones del seg-
mento posterior y tonometria. Ademas, se emple6 el
método de tincion con fluoresceina para identificar
lesiones propias de la cérnea y la superficie ocular.

Criterios de seleccion
CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron los datos de todos los pacientes aten-
didos en el servicio de Cuerpo de Guardia de
Oftalmologia del Hospital General Docente «Martires
del 9 de abril» de Sagua La Grande que fueron diag-
nosticados con al menos una urgencia oftalmoldgica
en el periodo de estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron aquellos casos en los que la ficha de
recoleccién de datos no presentd la informacion

completa para las variables estudiadas, y los que no
dieron su consentimiento para participar en el estudio.

Variables

Ver clasificacion y especificaciones detalladas en la
tabla 1.

Instrumento

Se elabord una ficha de recoleccién de datos espe-
cifica para los objetivos de esta investigacion. Los
datos fueron recogidos mediante la hoja de cargo, el
resumen de la guardia médica diaria y los informes del
departamento de Estadistica Médica, a través del libro
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades
y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10).

Procedimiento de recoleccion de datos

Los pacientes fueron captados en el servicio de
Cuerpo de Guardia de Oftalmologia del Hospital
General Docente «Martires del 9 de abril» de Sagua
La Grande por el médico asistente o residente de
turno, quienes, previamente instruidos en el llenado de
la ficha de recoleccion de datos, les informaron del
estudio y los invitaron a participar voluntariamente.
Previa firma del consentimiento informado, se procedio
al llenado de la ficha que incluy6é una encuesta para
obtener informacién demografica y circunstancias de
la situacion de urgencia; luego se realizd el examen
oftalmoldgico de acuerdo con la guia de practica cli-
nica y se concluyé con el llenado de la ficha en lo
referente a las caracteristicas de la urgencia, comple-
mentando la informacion con los registros diarios de
casos.

Analisis de datos

La informacion se almacend en una base de datos
en Microsoft Excel 2013, la cual fue revisada para evi-
tar duplicados y/o datos erréneos. Para el andlisis se
empled el software SPSS 17.0 para Windows. Se
empled estadistica descriptiva, reportando los resulta-
dos de las variables cuantitativas en porcentajes y
rangos, y las variables cualitativas en frecuencias
absolutas y relativas. Se calcularon intervalos de con-
fianza de las proporciones obtenidas asumiendo un
nivel de confianza del 95%. Los resultados se mues-
tran en tablas y graficos mediante nimeros absolutos
y porcentajes.
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Variables del estudio

Sexo Masculino/Femenino Edad En afios cumplidos (discreta)

Lugar de Rural/Urbana

procedencia

Estructura Parpados, cérnea, conjuntiva tarsal, conjuntiva bulbar, esclera,

ocular (vea anterior, aparato lagrimal, cdmara anterior, vitreo/retina,

afectada cristalino, Gvea posterior, nervio éptico, drbita.

Tipo de Traumética/No traumética

urgencia

Urgencia Cuerpo extrafio corneal, hifema traumatico, erosion corneal,

traumatica herida perforante, trauma contuso, conjuntivitis traumatica,
quemadura queratoconjuntival, cuerpo extrafio conjuntival.

Urgencia no Orzuelo, chalazién, blefaritis, queratitis, conjuntivitis no

traumatica traumatica, episcleritis, dacriocistitis, uveitis anterior, uveitis
posterior, papilitis, maculopatia, hemovitreo, hipertensién ocular
asociada a glaucoma, hipertension ocular asociada a cristalino,
celulitis.

Necesidad Si/No

de ingreso

Necesidad Si/No

de remision
Aspectos éticos ‘

65 a 90 afios 94 ‘

La informacion fue codificada para mantener la con- o 45a65afos 192
fidencialidad. No se revel6 la identidad de los partici- $ 35a45anos | 175 |
pantes en el estudio y no se incluyeron los datos g 12235 afios 12‘7
personales de los pacientes. S 142 12af0s 115‘

0 a1 afios ‘ 86 ‘
0 100 200 300 400 500

Resultados

Esta investigacion analizé la informacion de la mor-
bilidad en los casos atendidos por el Servicio de
Cuerpo de Guardia de Oftalmologia del Hospital
General Docente «Méartires del 9 de abril» de Sagua
La Grande, en el periodo de noviembre a junio de
2022. Durante este periodo se atendieron un total de
789 pacientes: 465 (59%) del sexo masculino y
324 (41%) femeninos.

Predomind el grupo etario comprendido entre 45-65
anos con 192 casos (24.3%); de los cuales 127 (66.1%)
fueron de procedencia rural y 65 (33.9%) urbana,
seguido por el grupo comprendido entre 35-45 afos
con 175 casos (22.1%) donde imperd la procedencia
urbana con 95 casos para un 54.2%. El grupo inferior
a un afo fue menos significativo, con 86 nifios (10.9%)
del total de pacientes atendidos, tal como se muestra
en la Figura 1.

= rural = urbana = total de casos

Procedencia de los casos

Relacion entre la edad y la procedencia de los
casos atendidos. Fuente: Registro de reporte diario de
€asos.

Cuando se analizaron los diagndsticos que realiza-
ron los facultativos en el Cuerpo de Guardia reflejados
en la Figura 2, se observo que las urgencias de tipo
no traumatica predominaron sobre las de tipo trauma-
tica en 85 casos, y las afecciones al ojo derecho (OD)
superaron en 43 y 152 casos a las afecciones al ojo
izquierdo (Ol) y a ambos ojos (AO), respectivamente.

La estructura ocular de mayor incidencia fueron los
parpados con 192 diagndsticos positivos para patolo-
gias palpebrales, lo que representd el 24.3% del total
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oD
Numero de ojos afectados

Ol = AO

Relacion entre el tipo de urgencia oftalmolégica, estructura dafiada y nimero de ojos afectados

(0D / 0l / AQ). Fuente: Registro de reporte diario de casos.

de casos; de ellas, 63 (33%) ocurrieron en el OD,
48 (25%) en el Ol y 81 (42%) en ambos 0jos.

La cdrnea fue la segunda estructura ocular mas
dafiada con 144 casos (18.2%); de ellos, 83 (57.6%) se
correspondieron con urgencias de tipo traumatica y
61 (42.3%) de tipo no traumatica. En este sentido, la
relacion entre el tipo de urgencia oftalmoldgica y el
numero de ojos afectados no fue objeto de estudio de
esta investigacion.

Por otra parte, las patologias orbitarias fueron las de
menor incidencia, lograndose diagnosticar y tratar solo
dos casos de este tipo: uno de causa traumatica y otro
de causa no traumatica. En ambos casos no fue nece-
sario el tratamiento quirdrgico y se logré dar solucion
en la propia institucién hospitalaria sin necesidad de
remision al Centro Oftalmoldgico Provincial.

Siguiendo este orden de sucesos, del total de casos
atendidos, solo el 0.5% requiri¢ tratamiento hospitala-
rio, usualmente condicionado por infecciones de alto
grado que comprometian la integridad del globo ocular;
asimismo, solo el 0.2% de los pacientes fueron remiti-
dos al Servicio Provincial, coincidiendo con afecciones
retinianas las cuales, por no contar con el equipa-
miento necesario para el correcto diagndstico y trata-
miento en nuestro centro, no fue posible realizar su
seguimiento.

En la Tabla 1 se describen las principales variables
del estudio. En la Tabla 2 se detallan las urgencias de

tipo no traumaticas atendidas, donde se evidencia su
predominio general (en un 10%) sobre las de tipo trau-
matica, lo que coincide con los resultados descritos
anteriormente. Dentro de las urgencias no traumaticas
resulté la blefaritis como la patologia de mayor inciden-
cia con 115 casos (un 26% del total de esta categoria),
con un predominio de OD afectados en el 40% de los
pacientes atendidos.

De manera similar, en el caso de la queratitis, el
diagndstico de OD afectados superd en un 22% al
diagndstico de Ol afectados, siendo esta la segunda
patologia con mayor incidencia y la que mayor nimero
de pacientes tributdé a la atencion médica
hospitalizada.

Las hipertensiones oculares representaron el 1.8%
de las urgencias no traumaéticas, siendo la hipertension
ocular glaucomatosa la de mayor morbilidad con el
62% de los casos dentro de las hipertensiones ocula-
res de diversa etiologia. Por su parte, solo un caso de
celulitis fue diagnosticado en el periodo analizado,
identificandose como celulitis orbitaria de ojo izquierdo,
lo que posiciona a las patologias de la 6rbita dentro de
las de mas baja morbilidad.

Al estudiar las causas de urgencia traumatica que
motivaron la visita al Cuerpo de Guardia, se conocié
que la erosién corneal fue la afeccion mas frecuente
con el 27% de los casos, seguida por la conjuntivitis
traumatica y el cuerpo extrafio corneal con el 23% vy el
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Resumen de las principales urgencias no traumaticas atendidas

Orzuelo 35 67
Chalazion 18 40
Blefaritis 46 40
Queratitis 36 61
Conjuntivitis no traumética 14 44
Episcleritis 13 46
Dacriocistitis 16 64
Uveitis anterior 16 47
Uveitis posterior 5 38
Papilitis 2 100
Maculopatia 6 35
Hemovitreo 2 33
HTO asociada a glaucoma 2 40
HTO asociada a cristalino 1 33
Celulitis 0 0
Total 212 48,5

0D: ojo derecho; Ol: ojo izquierdo; AO: ambos ojos; HTO: hipertension ocular.
Fuente: Registro de reporte diario de casos.

20%, respectivamente. En este sentido, las afecciones
al Ol alcanzaron el 71% del total, contrastando con las
urgencias de tipo no traumaética donde el protagonismo
lo tuvo el OD con el 48.5%.

Discusion

Las urgencias oftalmoldgicas, aunque generalmente
no estan asociadas con el riesgo de muerte, requieren
que se actle cuanto antes para evitar complicaciones
mayores que, en casos extremos, puede terminar en
la pérdida de la vision o del globo ocular.

La disponibilidad de informacidn sobre la prevalencia
y caracterizacion de pacientes consultantes por urgen-
cias oftalmoldgicas es escasa tanto en el ambito nacio-
nal como foraneo, siendo la mayor parte de las
publicaciones referentes a patologias oculares trauma-
ticas. Pese a ello Galvis et al.”® en un estudio de casos
realizado en un instituto de atencion terciaria en
Santander, Colombia atendieron un total de 17 250
pacientes con diagndstico correspondiente a una
urgencia oftalmoldgica en un periodo de dos afos. Por
su parte, Berete Coulibaly' realizd un estudio durante

17 33 0 0 52 12
27 60 0 0 45 10
37 32 32 28 115 26
23 39 0 0 59 13
15 47 3 9 32 7
15 54 0 0 28 6
9 36 0 0 25 5
18 53 0 0 34 8
8 62 0 0 13 3
0 0 0 0 2 0.4
8 47 3 18 17 4
3 50 1 17 6 1.3
3 60 0 0 5 1.1
2 67 0 0 3 0,6
1 100 0 0 1 0,2
186 °

10 meses en el University Hospital of Treichville en
Costa de Marfil y el total de pacientes atendidos fue
de 547. En el Hospital provincial de Cienfuegos, Cuba,
Milanés Armengol y colaboradores'® reportaron un total
de 18 720 casos atendidos durante un ano por urgen-
cias oftalmologicas.

Al comparar el nimero de pacientes atendidos en el
Hospital General Docente «Martires del 9 de abril» de
Sagua La Grande con lo reportado nacional o interna-
cionalmente en diferentes periodos, se puede apreciar
la gran demanda asistencial de urgencias en la espe-
cialidad. Esto responde a la creciente incidencia de
patologias oculares, a la remisién innecesaria de casos
que pueden ser resueltos en la Atencién Primaria de
Salud (APS) y al acceso gratuito a los servicios de
salud que tiene el pueblo cubano independientemente
del lugar de residencia.

En un estudio realizado en el policlinico «Ramoén
Gonzéalez Coro» en La Habana (Cuba), Hernandez
Fernéndez et al.'® concluyeron una prevalencia del ori-
gen rural de los casos atendidos en el servicio de
urgencias; en el presente estudio existié un predominio
del origen rural, lo que coincide con los resultados
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obtenidos por los autores mencionados'®. Esto posible-
mente guarde relacion con el aumento de los factores
de riesgo de trauma ocular asociado con labores agri-
colas y trabajo con maquinaria pesada.

Al analizar el nimero de casos segun el sexo se
aprecia que fue significativa la diferencia, lo que con-
cuerda con el estudio de Veitia Rovirosa et al.!, quienes
en una serie de 194,285 pacientes atendidos en el
Instituto Cubano de Oftalmologia «Ramén Pando
Ferrer» encontraron que el 52.3 % de los sujetos eran
hombres. Contrariamente a la presente investigacion,
los autores antes mencionados advierten un alza de
las edades pediatricas entre 5 y 9 afios con 8,495
nifos atendidos.

En el afio 2002, Girard" clasificé las urgencias en
patologias médicas y traumaticas. Teniendo en cuenta
esta clasificacion, Cheung et al.’”® publicaron en la
Revista Americana de Medicina de Emergencias un
estudio correspondiente al afio 2014 donde exponen
como motivo mas frecuente de visita a urgencias los
traumatismos oculares, siendo el trauma de globo
abierto el responsable del 66.7 % de los diagnésticos.
Milanés et al.'®, en su investigaciéon del afio 2015,
reportaron como las dos causas mas frecuentes de
consulta de urgencias las inflamaciones de los anexos
oculares y las del segmento anterior, seguidas de los
traumas oculares. En su tesis del afio 2019, A.M.
Lorenzo' concluye como primer diagndstico las pato-
logias no traumaticas de la superficie ocular y los ane-
Xx0s, resultado que coincide con el presente estudio, lo
que evidencia una evolucién positiva en cuanto a la
etiologia de las urgencias oftalmoldgicas y la gravedad
de las mismas.

La extremada sensibilidad del aparato visual otorga
a la traumatologia ocular particularidades que la dife-
rencian de la traumatologia de otras partes del cuerpo.
Las causas mas frecuentes de traumatismo ocular son
agresiones, accidentes domésticos, laborales y depor-
tes, de ahi que generalmente se produzca en nifos y
adultos jovenes. Afecta tanto a la poblacién de paises
desarrollados como a la de los paises subdesarrolla-
dos, a los cuales se les suman factores de riesgo deri-
vados del escaso conocimiento de las lesiones
intraoculares que origina el trauma y la dificultad para
detectarlas'®>. Es muy importante tener en cuenta el
riesgo de infeccién en cualquier herida penetrante.
Puede producirse una endoftalmitis o panoftalmia con-
secutiva, a menudo mas grave que la lesidn inicial, con
la consecuente pérdida del ojo.

Dentro de las urgencias traumaticas, la erosion cor-
neal imperé de manera similar a algunos de los

estudios antes mencionados®8'°, lo que debe hacer
meditar e instruir sobre el uso de los medios de pro-
teccion en los centros de trabajo y en los hogares. El
pronostico de muchos de estos traumas oculares
depende de la premura y la eficacia de la conducta
que asume quien lo recibe, de ahi la importancia de
que todo médico se prepare para ser capaz de realizar
un diagndstico presuntivo o positivo, y que pueda asu-
mir la conducta que corresponda en cada caso dentro
de la APS.

En el estudio realizado por Pefiate Santana et al.?°,
las afecciones inflamatorias y/o infecciosas fueron las
causas mas frecuentes, con la diferencia en cuanto al
porcentaje de las causas traumaticas, donde solo
reportan un 12.5 % del total. Los resultados de esta
investigacion estan acordes a lo revisado en la litera-
tura, donde se plantea que las causas de urgencias no
traumaticas estan por encima de las traumaticas.

Un fendmeno similar se observé en el estudio publi-
cado en 2019 por Dominguez Serrano et al.?', realizado
en dos hospitales de tercer nivel de Espafa. Aunque
las conjuntivitis y las queratitis ocuparon los dos pri-
meros lugares, la hemorragia subconjuntival y el des-
prendimiento de vitreo posterior se ubicaron en los
siguientes dos lugares, desplazando al cuerpo extrafio
a una va posicion. Dentro de las diez primeras causas
de consulta de urgencias por condiciones oculares,
estos investigadores identificaron también la
blefaritis.

Analizando tal situacién, concluyeron que un porcen-
taje muy importante de las condiciones oculares aten-
didas en el servicio de urgencias, en realidad, eran no
urgentes y sugirieron que se establecieran medidas
para conseguir una asistencia mas eficiente, orientada
a la patologia urgente y que no consumiese recursos
innecesarios.

En la ultima década, los servicios de atencion de
urgencias oftalmoldgicas en el Reino Unido y otros
paises como Nueva Zelanda han mostrado un gran
aumento en el nimero de consultas y también se ha
visto, al igual que en Espafa, que un importante por-
centaje de estas son en realidad problemas no urgen-
tes que podrian tratarse en servicios de consulta
externa®® 28, Hallazgos similares, aunque con porcen-
tajes menos elevados, han sido recientemente publica-
dos en los Estados Unidos. Un estudio nacional con
una muestra de mas de 11 millones de casos mostré
que casi el 25% de una poblacién de adultos que
habian asistido a una consulta en el servicio de urgen-
cias por alguna condicién oftalmoldgica habia recibido
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el diagndstico de una condicién no urgente, incluyendo
como no urgente las conjuntivitis®*.

Como se observa, la salud ocular cada vez esta mas
deteriorada y cobra mas victimas afio tras afio, situa-
cién que ha suscitado pesadumbre al interior de la
comunidad médica a consecuencia de la creciente
magnitud de sus afecciones, lo cual ha propiciado la
adopcién de medidas multisectoriales y la posibilidad
de ser incluida dentro de los objetivos de desarrollo
sostenible del milenio'.

El sistema de salud cubano prioriza el tratamiento de
las urgencias médicas por las repercusiones que tie-
nen para la salud, y los traumas oculares constituyen
una de las urgencias oftalmoldgicas por las que acu-
den gran cantidad de pacientes a los cuerpos de guar-
dia. Los pacientes que acuden por padecimientos no
complicados podrian ser atendidos por médicos no
especializados en oftalmologia, adecuadamente capa-
citados a nivel de su radio de accion.

Es del criterio de estos autores que una caracteris-
tica que dificulta la atencidn oftalmoldgica en un primer
contacto es el entrenamiento limitado en oftalmologia
que se recibe durante el pregrado; se ha reportado que
una proporcion elevada de los médicos generales con-
sideran que su entrenamiento de pregrado en esta
area no fue adecuado debido al corto tiempo de la
rotacion, situacion criticamente agravada en los ultimos
anos a consecuencia de los reajustes curriculares rea-
lizados tras la pandemia de COVID-19. A pesar de la
posibilidad de superacion profesional mediante cursos
de actualizacion de posgrado, lograr un enfoque en
técnicas de evaluacién y principios oftalmoldgicos
apropiados para el primer contacto debe ser motivo de
preocupacion de los profesionales a cargo de la aten-
cion de estos pacientes, lo que finalmente se revertira
en una atenciéon médica de calidad y una contribucion
a la sostenibilidad econémica del pais.

Conclusiones

Se observo una gran prevalencia de entidades que
podian ser facilmente atendidas en la Atencion Primaria
de Salud. Dentro de las urgencias atendidas, el seg-
mento anterior y los anexos tuvieron la mayor cantidad
de diagndsticos y las remisiones al Servicio Provincial
representaron un infimo porcentaje con respecto a los
casos solucionados en el hospital, lo que evidencia la
alta capacidad y la calidad de la atencién médica de
los profesionales que prestan asistencia en la Institucion.

Financiamiento

Ninguno.

Conflicto de intereses

Ninguno.

Consideraciones éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en
animales.

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacidn ética. Los autores han obtenido la apro-
bacién del Comité de Etica para el andlisis de datos
clinicos obtenidos de forma rutinaria y anonimizados.
Debido a la naturaleza del estudio, no fue necesario el
consentimiento informado individual. Se han seguido
las recomendaciones éticas pertinentes.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no se utilizd ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccion ni la
creacion de contenido de este manuscrito.
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Resumen

Antecedentes: E/ desprendimiento de retina regmatégeno es la emergencia oftalmolégica mds frecuentemente tratada con
una incidencia mundial de 1 de 10.000 personas al afio. Dicha patologia, sin tratamiento, produce inevitablemente la cegue-
ra. A pesar de los avances en cirugia vitreorretiniana, el desprendimiento de retina regmatégeno supone una causa impor-
tante de morbilidad visual dando lugar a gran parte de las urgencias de retina. La mayor de las preocupaciones de los
pacientes en el momento del diagndstico es saber si recuperaran la vision tras el procedimiento reparador. Objetivos: Analizar
los posibles factores prondsticos que se asocian a la agudeza visual postquirdrgica e identificar aquellos que pudieran ser
independientes. Método: Realizamos un estudio retrospectivo y se recogieron las siguientes variables independientes: edad,
sexo, mejor agudeza visual corregida en el momento del diagndstico, localizacion del roto retiniano y estado macular (on-off)
y la variable dependiente mejor agudeza visual corregida postquirdrgica. Resultados: Se recogieron datos de los pacientes
del hospital de Gran Canaria Dr. Negrin de cinco afios consecutivos, obteniéndose 357 casos (218 hombres (61,1%) y 139
mujeres (38,9%) con una media de edad de 57 afos. De nuestra muestra, 78 pacientes presentaban el roto en la zona
nasal (25,7%), 178 pacientes en la zona superior (58,6%), 139 pacientes en la zona temporal (45,7%), 99 pacientes en la
zona inferior (32,6%) y 18 pacientes presentaban un agujero macular (5,9%). La mdcula estaba aplicada en 98 pacientes
(32,2%) y desprendida en 206 pacientes (678%). Conclusiones: La mejor agudeza visual corregida al diagndstico, la edad
del paciente, el género, la localizacion de los rotos retinianos y el estado macular previo a la cirugia se postularon como
posibles factores prondsticos visuales tras un desprendimiento de retina regmatdgeno en nuestra drea de salud.

Desprendimiento. Retina. Regmatogeno. Prondstico. Agudeza visual.

Abstract

Background: Rhegmatogenous retinal detachment is the most common ophthalmic emergency requiring surgical treatment,
with a worldwide incidence of approximately 1 case per 10,000 people per year. Without treatment, this condition inevitably
leads to blindness. Despite advances in vitreoretinal surgery, rhegmatogenous retinal detachment remains a major cause of
visual morbidity and accounts for a substantial proportion of retinal emergencies. At the time of diagnosis, one of the main
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concerns of patients is whether vision will recover after surgical repair. Objectives: To analyze the potential prognostic factors
associated with postoperative visual acuity and to identify those that may be independent predictors. Methods: A retrospec-
tive study was conducted. The following independent variables were collected: age, sex, best-corrected visual acuity at
diagnosis, location of the retinal tear, and macular status (on/off). The dependent variable was postoperative best-corrected
visual acuity. Results: Data were collected from patients treated at Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin over a
5-year period, yielding a total of 357 cases (218 men [61.1%] and 139 women [38.9%]), with a mean age of 57 years. In our
sample, retinal tears were located in the nasal quadrant in 78 patients (25.7%), the superior quadrant in 178 (58.6%), the
temporal quadrant in 139 (45.7%), and the inferior quadrant in 99 (32.6%); additionally, 18 patients (5.9%) presented with a
macular hole. The macula was attached in 98 patients (32.2%) and detached in 206 (67.8%). Conclusions: Best-corrected
visual acuity at diagnosis, patient age, sex, retinal tear location, and preoperative macular status were identified as potential

prognostic factors for visual outcomes following rhegmatogenous retinal detachment in our healthcare area.

Rhegmatogenous retinal detachment. Prognosis. Visual acuity. Retinal tear.

Introduccion

El desprendimiento de retina regmatégeno (DRR) es
la emergencia oftalmoldgica mas comunmente tratada
con una incidencia de 1 de 10,000 personas al afo
que, sin tratamiento, produce inevitablemente la
ceguera'?. A pesar de los avances en cirugia vitreorre-
tiniana, el desprendimiento de retina regmatégeno
supone una causa importante de morbilidad visual®. En
las primeras valoraciones de estos pacientes la princi-
pal preocupacion es referida a la agudeza visual final
tras el tras operacion. Fue revisada la casuistica para
el estudio en un periodo de cinco afios para poder
responder, a partir de los datos previos de estos
pacientes, cual se estima que puede ser el prondstico
individual de un paciente con DRR, con base en los
datos basicos personales asi como los datos oftalmo-
l6gicos preoperatorios. De este modo el oftalmélogo
podra basarse en datos concretos de cada paciente
para poder ofrecer una expectativa adecuada y realista
de la vision final para ambos. Especificamente seran
analizados los factores que se asocian con la agudeza
visual (AV) tras cirugia e identificar los factores pronds-
ticos independientes que se relacionan con la misma
en el grupo poblacional evaluado.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo transversal de
todos los pacientes que fueron diagnosticados e inter-
venidos en un periodo de cinco afios en el hospital
Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin, en Espafa.
Se incluyeron en el estudio los pacientes con DRR
espontdneo que cumplian los criterios diagndsticos
siguientes: disminucién de AV, disminucion de presion
intraocular, bolsa de liquido subretiniano asociado a
roto o desgarro Unico o multiple retiniano detectado

tras la exploracién del fondo de ojo mediante lente de
90° o oftalmoscopio indirecto tras dilataciéon pupilar
farmacoldgica. Se excluyeron del estudio aquellos
pacientes con enfermedad retiniana de base tales
como retinopatia diabética, retinopatia hipertensiva o
fendmenos de obstruccion vascular, pacientes con
desprendimientos secundarios a infeccién intraocular,
pacientes con cirugia vitrea previa diferente a DRR
(excluyendo por lo tanto los desprendimientos yatrogé-
nicos) y pacientes con desprendimiento de retina trac-
cional o exudativo. Se realiz6 un muestreo consecutivo
de los pacientes atendidos por el servicio de oftalmo-
logia del hospital universitario de Gran Canaria
Dr. Negrin durante cinco afos que abarca una pobla-
cion aproximada de 400,000 habitantes.

A los pacientes se les documenté mediante historia
clinica (edad, sexo y antecedentes patoldgicos) y
exploracién ocular con mejor agudeza visual corregida
(MAVC) en optotipo Snellen (escala decimal) dividiendo
dichas agudezas en mala (< 0.05), regular (0.05-0.5) y
buena (> 0.5) tanto en el momento del diagndstico
como a los seis meses de la intervencién reparadora.
Ademas, se les realizé funduscopia con lente de 90°
mediante dilatacion con colirios de tropicamida y feni-
lefrina (una gota cada cinco minutos por tres veces) y
descripcién del DRR recogiendo datos sobre el lugar
de el o de los rotos retinianos (dividiendo la retina en
cinco localizaciones: nasal, inferior, temporal, superior
y macular) y determinando el estado macular al diag-
ndstico como aplicada (on) o desprendida (off). Todos
los pacientes fueron sometidos a procedimientos repa-
radores de DRR para lo que firmaron el consentimiento
informado.

Los datos recogidos se analizaron con el paquete
estadistico SPSS 16.0 para Windows. A continuacion
se realizé un estudio univariante entre cada una de las
variables independientes y la AV tras cirugia. Para
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comprobar la asociacion estadisticamente significativa
entre dos variables cualitativas se recurri¢ al test de
Chi-cuadrado y en caso de que no se cumplieran sus
condiciones de aplicacion, al test de Fisher. La tenden-
cia lineal se estudid mediante el test de Mantel-
Haenszel. En cuanto a las variables numéricas, para
comparar medias se utilizé el test de la t de Student o
el Andlisis de la varianza en las distribuciones norma-
les, y, se recurrid a las pruebas no paramétricas de la
U de Mann-Whitney o al test de Kruskal-Wallis, en caso
de que la distribucion no fuera normal. Por ultimo, se
construyé un modelo de regresion logistica para esti-
mar los factores prondsticos independientes relaciona-
dos con la AV. En todos los casos se considerd un nivel
de significacion de p < 0.05. Para valorar la magnitud
de la asociacion se estimo la odds ratio (OR) con su
correspondiente intervalo de confianza (IC) al 95.0%.

Resultados

Fueron diagnosticados 357 pacientes con DRR, 218
hombres (61.1%) y 139 mujeres (38.9%). La edad pro-
medio fue de 57.5 afos (Desvio padrén (DP) + 16.09).
En relacion a la localizacién del roto o desgarro reti-
niano, 78 pacientes presentaban roto nasal (25.7%),
178 pacientes presentaban roto superior (58.6%), 139
pacientes presentaban roto temporal (45.7%), 99
pacientes presentaban roto inferior (32.6%) y 18 pacien-
tes presentaban roto macular (5.9%). La macula estaba
aplicada (on) en 98 pacientes (32.2%), sin embargo,
estaba desprendida (off) en 206 pacientes (67.8%) en
el momento del diagndstico.

Los pacientes fueron divididos en 3 grupos de edad:
menores de 30 afos, entre 30 y 60 afios y mayores de
60 anos. Para el célculo de la OR y el IC (95.0%) se
reconvirtio la variable edad en igual o mayor de 30
anos y menor de 30 afos. La edad se relacion6 con la
MAVC tras cirugia con un resultado marginalmente
significativo (p = 0.098). En los pacientes menores de
30 afios la MAVC tras cirugia fue mayoritariamente
regular (0.05-0.5) en 18 pacientes (81.8%), en el grupo
entre 30 y 60 afos el 61.5% (80 pacientes) también
tuvo MAVC tras cirugia regular y en el grupo de mayo-
res de 60 anos el porcentaje disminuyé a 52.1% (76
pacientes). Tres pacientes menores de 30 afos tuvie-
ron mala MAVC tras cirugia (< 0.05) (13,6%) frente a
20 pacientes de entre 30 y 60 afios (15.4%) y 44
pacientes mayores de 60 anos (30.1%). Solo un
paciente tuvo buena MAVC tras cirugia (> 0.5) en los
menores de 30 anos (4.5%) frente a 30 pacientes de
entre 30 y 60 afos (23.1%) y 26 pacientes en los

= MAVC <0,05= MAVC 0,05-0,5= MAVC >0,5
90.

67.5

45,

22.5

30 - 60 afios >60 afios

<30 afios

Representacion grafica de los resultados
seguln la edad.

mayores de 60 afos (17.8%). La MAVC postquirurgica
en toda la muestra fue regular en 174 pacientes (58.4%),
mala en 67 pacientes (22.5%) y buena en 57 pacientes
(19.1%) (Fig. 1).

Tras la categorizacion de la edad en dos grupos, se
realizéd un andlisis univariable para evaluar la asocia-
cion entre la edad y la MAVC, estimandose la OR y su
IC del 95 % (Tabla 1). Las personas con edades mayo-
res o iguales a 30 afos tuvieron 5.3 veces mas proba-
bilidad de tener buena AV tras cirugia en comparacion
a las personas menores de 30 anos. El resultado fue
marginalmente significativo (p = 0.090; OR: 5.345;
IC 95.0%: 0.704-40.60).

El sexo del paciente influy6 en la AV tras cirugia con
una p = 0.02. En los hombres la AV tras cirugia fue
mayoritariamente regular en 111 pacientes (61.3%),
seguida de buena AV en 39 pacientes (21.5%) y mala
AV en 31 pacientes (17.1%). En mujeres la AV tras ciru-
gia fue regular en 63 pacientes (53.8%) seguido de
mala AV en 36 pacientes (30.8%) y buena en 18
pacientes (15.4%) como se muestra en la figura 2.

Tras la reconversion de la variable MAVC posquirur-
gica en dos grupos (= 0.5y < 0.5), se realizo el andlisis
correspondiente, estimandose la OR y su IC del 95 %
(Tabla 2). Los hombres tuvieron 1.5 veces mas proba-
bilidad de tener una MAVC tras cirugia mayor de 0.5
con respecto a las mujeres, aunque este resultado no
fue estadisticamente significativo (p = 0.228).

La localizacién nasal del roto retiniano no influyé en
la AV tras cirugia (p = 0.569); 13 pacientes con roto
nasal (17.3%) tuvieron mala MAVC tras cirugia, 46
pacientes  (61.3%) tuvieron regular MAVC
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Tabla 1. Andlisis univariable edad-MAVC tras cirugia

Variable: edad AV tras cirugia
> 0.5 (n =57) <05 (n=241)

> 30 (n = 276) 56 (20.3%) 220 (79.7%)

<30(n=22) 1(4.5%) 21 (95.5%)

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

Tabla 2. Andlisis univariante sexo-MAVC tras cirugia

AV tras cirugia

Variable: sexo

Hombre (n = 181) 39 (21.5%) 142 (78.5%)

Mujer (n = 117) 18 (15.4%) 99 (84.6%)

OR: odds ratio, IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

70, ™ MAVC (<0,05) MAVC (005-0.5) = MAVC (>0,5)

Hombre

Mujer

Figura 2. Distribucién de la agudeza visual tras la cirugia
segun el sexo.

postquirurgica y 16 pacientes (21.3%) tuvieron buena
MAVC tras cirugia. La localizacion superior del roto
retiniano influyé en la MAVC tras cirugia con un resul-
tado marginalmente significativo (p = 0.068); 28 pacien-
tes con roto retiniano superior tuvieron una MAVC final
mala (17.1%), 100 pacientes tuvieron una MAVC regular
(61.0%) y 36 pacientes tuvieron una buena MAVC pos-
tquirdrgica (22.0%).

Tras clasificar la MAVC posquirirgica en dos grupos
(= 0.5y < 0.5), se calcularon la OR y su IC del 95%
(Tabla 3). Los pacientes con un roto superior tuvieron
1.451 veces mas probabilidad de tener AV tras cirugia

—“ &

0.090 5.345 0.704-40.60

(Test de Fisher)
1 (ref.)

—“ &

0.228 1.511
(Test de Fisher)

0.817-2.793
1 (ref.)

por debajo de 0,5 con respecto al resto de las locali-
zaciones. Este resultado no fue estadisticamente sig-
nificativo (p = 1.0).

La localizacién temporal del roto retiniano influyé en
la MAVC tras cirugia con un resultado marginalmente
significativo (p = 0.059). 36 pacientes con roto retiniano
temporal tuvieron una MAVC tras cirugia mala (27.9%),
68 pacientes tuvieron una MAVC tras cirugia regular
(52.7%) y 25 pacientes tuvieron una buena MAVC tras
cirugia (19.4%). Tras la reconversion de la variable
MAVC tras cirugia en dos grupos (> 0.5y < 0.5) la OR
y el IC al 95.0% fueron los siguientes (Tabla 4):

La localizacion inferior del roto retiniano influyé en la
AV final con un resultado escasamente significativo
(p = 0.073). 24 pacientes con roto retiniano inferior
tuvieron una AV tras cirugia mala (27.0%), 54 pacientes
tuvieron una AV ftras cirugia regular (60.7%) y 11
pacientes tuvieron una buena AV ftras cirugia (12.4%).
La OR Yy el IC 95.0% tras la reconversion de la variable
MAVC tras cirugia en dos grupos (> 0.5y < 0.5) pueden
apreciarse en la tabla 5.

No tener un roto inferior tuvo una probabilidad
2,108 (1/0.474) veces superior de tener MAV C tras
cirugia por encima de 0.5 con respecto a tenerlo. Tener
un roto inferior se comportd como factor de riesgo de
presentar regular o mala AV (OR < 1). Este resultado
fue estadisticamente significativo (p = 0.052; OR: 0.474;
IC 95%: 0.232-0.970).
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Tabla 3. Andlisis univariante roto superior y MAVC tras cirugia

Variable: AV tras cirugia
superior

> 0.5 (n = 55) < 0,5 (n = 226)
Si(n =164) 36 (22.0%) 128 (78.0%)

No (n = 117) 19 (16.2%) 98 (83.8%)

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

Tabla 4. Andlisis univariante roto temporal y AV tras cirugia

AV tras cirugia

Variable: temporal
> 0.5 (n = 55) < 0.5 (n = 226)

Si(n=129) 25 (19.4%) 104 (80.6%)

No (n = 152) 30 (19.7%) 122 (80.3%)

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

—“ -

0.286
(Test Fisher)

1.451 0.784-2.683

1.0 (ref.)

_“ -

0.978 0.541-1.767
(Test F|sher)

1 (ref.)

Tabla 5. Tabla de contingencia roto inferior con MAVC tras cirugia

AV tras cirugia

Variable: inferior 1C 95%

Si(n =89) 11 (12.4%) 78 (87.6%)

No (n = 192) 44 (22.9%) 148 (77.1%)

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

La localizacién del roto en la macula (agujero macu-
lar) influyd en la MAVC tras cirugia (p < 0.001); 11
pacientes con agujero macular tuvieron mala MAVC
tras cirugia (61.1%), 7 pacientes tuvieron regular MAVC
tras cirugia (38.9%) y ningun paciente consiguié una
buena AV tras cirugia. La OR y el IC 95.0% tras la
reconversion de la variable MAVC tras cirugia en dos
grupos (> 0.5y < 0.5) pueden apreciarse en la Tabla 6.
No hay ningun caso de MAVC tras cirugia mayor de
0.5 en los pacientes con agujero macular. Dado que
uno de los datos fue cero, la OR no se pudo calcular.
El tener agujero macular implicé peor prondstico visual
(MAVC menores o iguales a 0.5).

Las distribuciones de las agudezas visuales finales
en funcion de la localizacion de los rotos retinianos se
muestran en la figura 3.

El estado macular en el momento del diagndstico
influyé en la MAVC tras cirugia (p < 0.001). Los

0.052
(Test Fisher)

0.474 0.232-0.970

1 (ref.)

pacientes con macula off tuvieron las siguientes MAVC
tras cirugias: 55 pacientes (28.4%) mala MAVC, 123
pacientes (63.4%) regular MAVC y 16 pacientes (8.2%)
buena MAVC. Los pacientes con mdcula on tuvieron
las siguientes MAVC tras cirugias: 12 pacientes (12.6%)
mala MAVC, 42 pacientes (44.2%) regular MAVC y 41
pacientes (43.2%) buena AV tras cirugia com se mues-
tra en la figura 4.

Tras la reconversion de la variable MAVC tras cirugia
en dos grupos (> 0.5y < 0.5) la OR y el IC al 95%
fueron los siguientes (Tabla 7). Los pacientes con
macula on tuvieron una probabilidad 8.4 veces superior
de tener MAVC tras cirugia mayor de 0.5 con respecto
a los pacientes con macula off siendo este resultado
estadisticamente significativo (p < 0.001; OR: 8.447: IC
95%: 4.396-16.230). Con respecto a la ganancia/pér-
dida visual entendida como diferencia entre la MAVC
al diagnéstico y la MAVC tras cirugia, los resultados
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Tabla 6. Andlisis univariante agujero macular y MAVC tras cirugia

macular)

AV tras cirugia
Si(n=18) 0 (0%)
No (n = 263) 55 (20.9%)

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

18 (100%)
208 (79.1%)

(Test Fisher)
1 (ref.)

Tabla 7. Andlisis univariante estado macular al diagndstico y MAVC tras cirugia

AV tras cirugia

Variable:
estado macular
> 0.5 (n =57) < 0.5 (n =232)

On (n = 95) 41 (43,2%) 54 (56.8%)

Off (n = 194) 16 (8,2%) 122 (91.8%)

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

—“ -

< 0.001
(Test Fisher)

8.447 4.396-16.230

1 (ref.)

= MAVC <0,05 = MAVC 0,05-0,5 =MAVC >0,5
70.

35.

17.5

Roto nasal
Roto superior
Roto temp
Roto inferior

Agujero macular

Figura 3. Distribuciones de las agudezas visuales finales
en funcion de la localizacion de los rotos retinianos.

fueron se aprecian en la Tabla 8. Hubo relacion entre
el estado macular y la AV final (p < 0.001).

La MAVC en el momento del diagndstico influy6 en
la MAVC tras cirugia (p < 0.001). De los 175 pacientes
con MAVC mala al diagndstico, 58 pacientes persistie-
ron con mala MAVC (33.1%), 106 pacientes mejoraron
a MAVC regular (60.6%) y 11 pacientes mejoraron a
MAVC buena (6.3%). De los 84 pacientes con regular
MAVC al diagndstico, 8 pacientes empeoraron a mala
MAVC tras cirugia (9.5%), 58 pacientes persistieron en

70 " MAVC <0,05 = MAVC 0,05-0,5 = MAVC >0,5

Macula on

Macula off

Figura 4. Distribucién de la mejor agudeza visual
corregida (MAVC) tras la cirugia segin el estado
macular al diagnostico.

regular MAVC (69.0%) y 18 pacientes mejoraron a
buena MAVC (21.4%). De los 29 pacientes con buena
MAVC al diagndstico, 7 pacientes empeoraron para
regular MAVC (24.1%) y 22 pacientes mantuvieron una
buena AV tras cirugia (75.9%). Tras clasificar la MAVC
posquirurgica en dos grupos (= 0,5y < 0,5), se calcu-
laron la OR y su IC del 95 % (Tabla 9).

El poseer MAVC al diagndstico > 0.5 tuvo una pro-
babilidad 25 veces mayor de tener MAVC tras cirugia
> 0.5 que en el grupo de las MAVC al diagndstico
menores o iguales a 0.5. Estos datos fueron estadis-
ticamente significativos (p < 0.001: OR: 24.926; IC:
9.794-63.436). Se dicotomizd la variable MAVC tras
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Grupos de evolucion visual segln el estado
macular

Macula off 17 27 127 m
Porcentaje 9.9% 15.8% 74.3% 100%
Macula on 29 10 51 90
Porcentaje 32.2% 11.1% 56.7% 100%

cirugia y se realizd una regresion logistica utilizando
las variables edad, roto inferior, roto temporal, macula
(onloff) y MAVC al diagndstico con la intencién de
predecir el valor de MAVC tras cirugia. Los datos se
muestran en la Tabla 10. Las personas con edad
mayor o igual a 30 afios tuvieron una probabilidad 1.9
veces superior de tener MAVC tras cirugia mayor de
0.5 en comparacion a las personas menores de 30
afos ajustado por roto inferior, estado macular y
MAVC previa. La diferencia no fue estadisticamente
significativa (p = 0.557).

Los pacientes con roto retiniano inferior tuvieron una
probabilidad 1.9 veces superior (1/0.541) de poseer
MAVC tras cirugia menores de 0.5 con respecto a los
que tienen otras localizaciones ajustado por edad,
macula y MAVC previa. Esto significa que, en esta
muestra, se comportd como factor de riesgo de mala
MAVC tras cirugia. La diferencia no fue significa-
tiva (p = 0.203).

Los pacientes que presentaban macula on en el
momento del diagndstico tuvieron una probabilidad 3.3
veces superior de tener MAVC tras cirugia mayor de
05 en relacién a los que tuvieron macula off ajustada
por las variables edad, roto inferior y MAVC al diagnos-
tico. La diferencia fue significativamente estadistica
(p = 0.007; OR: 3.279; IC 95%: 1.394-7.714).

Los que presentaban MAVC al diagndstico > 0.5
tuvieron una probabilidad 15.4 veces superior de
poseer MAVC tras cirugia > 0.5 en relacion a los que
tuvieron MAVC al diagndstico menor o igual a 0.5 ajus-
tado por las variables edad, roto inferior y estado
macular. La diferencia fue estadisticamente significa-
tiva (p < 0.001; OR: 15.40; IC 95%: 4.414-53.732).

Funcionaron, por consiguiente, como factores pro-
nosticos independientes de MAVC tras cirugia en esta
muestra: el estado macular (p = 0.007) (OR: 15.40-IC
95%: 1.40-7.71) y la AV al diagnéstico (p < 0.001) (OR:
15.40-1C 95%: 4.41-53.73).

Discusion

La AV ftras cirugia es un punto preocupante tanto
para el paciente como para el oftalmélogo una vez
resuelto el desprendimiento de retina. La pérdida visual
tras el desprendimiento de retina supone para el
paciente un gran impacto en el desarrollo de su vida
diaria y laboral, asi como en su estado de animo.
Muchas veces la reaplicacion de la retina no se traduce
en un resultado funcional satisfactorio para el paciente.

Cuando se produce un DRR el vitreo fluido entra a
través de la rotura retiniana y ocupa el espacio subre-
tiniano. Al principio el epitelio pigmentario cumple su
funcidn deshidratante y reabsorbe este fluido, que es
lo que ocurre en la mayor parte de los DRR recientes.
La bolsa retiniana residual puede disminuir con el
reposo y el fluido que queda tras tamponar el desgarro
puede desaparecer en pocos dias sin puncién evacua-
dora. Aunque el liquido subretiniano contiene protei-
nas, estas son del vitreo, no de la coroides, por lo que
se mantiene un gradiente de presion oncética a favor
de la reabsorcion. Pero si ésta situaciéon se extiende
se produce un dafio del epitelio pigmentario que no
funciona ya como transporte activo ni como barrera
hemato-retiniana eficaz. Las proteinas de alto peso
molecular como la albumina pueden pasar de la coroi-
des al espacio subretiniano con lo que el gradiente de
presion oncotica se vuelve nulo. La inflamacion y la
hipotension ocular contribuyen aumentando el liquido
subretiniano, la primera, alterando la permeabilidad
capilar de la coroides, y, la segunda, reduciendo la
presion hidrostatica en el espacio extravascular, por lo
que aumenta la filtracién en el lado arterial del capilar
y disminuye la reabsorcion en el lado venoso. El liquido
subretiniano se autoconserva y se autoagrava, de
modo que la antigiiedad, la inflamacion y la hipotension
ocular en un dDRR son signos de mal prondstico
visual.

En una investigacion de Al-Hinai et al.5, en un centro
terciario de Oman se recogieron 36 ojos con DRR. Tras
la cirugia reparadora la AV fue estable 0 mejoré en el
81.0% de los ojos. Ellos pudieron conlcuir que el pro-
nostico visual era bueno si se diagnosticaba el DRR
en fase inicial®. En este caso la AV fue estable o mejoré
en el 73.9% de los pacientes, por lo que los resultados
finales del presente estudio fueron peores que los
anteriores.

En un estudio sobre cirugia escleral como técnica
reparadora para el DRR, la edad de los pacientes con
DRR fue un factor prondstico importante dado que los
pacientes con edad menor o igual a 60 afios tuvieron
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Analisis univariante de MAVC al diagnéstico con MAVC tras cirugia

> 0.5 (n =29) 22 (75.9%) 7(24.1%)

<05 (n = 259) 29 (11.2%) 230 (88.8%)

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

Regresion logistica MAVC tras cirugia

Edad

<30 1 Ref.

>30 0.65 1106 1916  0.219-16.77 0.557
Inferior

No 1 Ref.

Si -0.615 0.483 0.541 0.210-1.394 0.203
Macula

off 1 Ref.

On 1188 0436 3279 1.394-7.714 0.007
AV PRE

<50 1 Ref.

> 50 2734 0638 1540 4.414-53.732 < 0.001

una AV postoperatoria mejor que los mayores de 60
afios®. En este estudio los pacientes presentaban peo-
res AV en los grupos de mayor edad segun la literatura.
Los pacientes con AV final mala fueron el doble en el
grupo de mayores de 60 afios, que en los grupos de
menor edad de manera escasamente significativa
(p =0.098). Sin embargo, en estos pacientes, la buena
AV final se detectd en mayor medida en el grupo de
pacientes de 30 a 60 afos y en los mayores de 60
anos (23.1% y 17.8% respectivamente) en relacién a
los menores de 30 afios (4.5%). Esto puede explicarse
por la alta tasa de recidiva que se registra en pacientes
menores y la tendencia a desarrollar vitreoretinopatia
proliferativa de las retinas jévenes’. En consecuencia,
podemos afirmar que los pacientes con edades entre
30 y 60 afnos tendrian mejor prondstico visual.

La licuefaccion del vitreo es el factor de riesgo mayor
para el desprendimiento de vitreo posterior (DVP) y a
su vez el DVP es el mayor factor de riesgo para pro-
vocar el DRR*. En las mujeres, tras la menopausia, la
sintesis reducida de dcido hialurénico asociada con un
menor nivel de estrdgenos podria promover la licuefac-
cién del vitreo lo que explicaria la mayor incidencia y

< 0.001
(Test Fisher)

24.926 9.794-63.436

1 (ref.)

el inicio mas temprano de DVP en mujeres que termi-
narian en DRR&. En este estudio, el sexo influyd en la
AV tras cirugia. Las mujeres presentaron peores AV
tras cirugias siendo la mayor diferencia en las AV
malas (contando los dedos, movimiento de manos,
percibir y no percibir luz) dénde hubo un 13.7% mas
de mujeres que de hombres. Esto podria explicarse por
la tarea de cuidadora de las mujeres en el entorno.
Muchas de ellas cuidan de sus padres, sus hijos 0 sus
maridos y dejan para mas adelante sus propios proble-
mas de salud. Ya se indico anteriormente de que el
prondstico se ensombrece si la intervencion se retrasa
mas de diez dias. En ocasiones nos encontramos en
consulta pacientes que no pueden acudir a su cita
siguiente porque les coincide con el cuidado de un
familiar al que no pueden dejar solo. Por otro lado,
algunos pacientes notan los sintomas visuales de
inmediato, sin embargo no siempre reconocen la
importancia que tienen o la urgencia que implica si
acuden tarde al médico. Se ha estipulado que entre un
50 y un 70% de los pacientes acuden tarde porque no
notan los tipicos sintomas del desprendimiento de
retina (pérdida de AV, metamorfopsia, pérdida de
campo visual a modo de cortina oscura...), lo cual es
independiente del nivel cultural®. Las diferencias con
respecto a la AV tras cirugia segun el sexo perdieron
significacion al dicotomizar la AV en mayores de 0.5 y
menores o iguales a 0.5. Esto se explica porque la
mayor diferencia se encontrd en el grupo de la AV tras
cirugia mala (17.1% de hombres frente a casi el doble
de mujeres (30.8%)). Ademas la presencia de agujero
macular fue mas frecuentes en las mujeres® por lo que
esta afectacion en este caso pudo ensombrecer el
pronostico visual final.

En un estudio sobre 847 ojos con DRR, el andlisis
univariable demostré mejor prondstico en los pacien-
tes con rotos retinianos superotemporales’. En este
estudio la localizacion de los rotos en zona superior,
temporal e inferior influyeron en la AV final. En cada
uno de los tres grupos, mas de la mitad de los
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pacientes terminaron con AV tras cirugias regulares
(entre 0.05 y 0.5 en el optotipo de Snellen), siendo
los porcentajes de AV buena mayores en los pacien-
tes con rotos superiores (22.0%) y temporales (19.4%)
estando esto en consonancia con la literatura consul-
tada. El agujero macular también influyé en la AV
final, no obstante, en este caso la mayor parte de los
pacientes quedaron con AV malas (61.1%) y ningun
paciente tuvo AV buena (mayor de 0.5). Tras un DVP,
las adhesiones vitreomaculares persistentes pueden
provocar tracciones excéntricas sobre la macula y
éstas a su vez pueden formar un quiste que degenere
en agujero macular® que es una disrupcién completa
de todas las capas de la retina en el area de mayor
vision retiniana. Se estima que su incidencia es de
0.6/100,000 pacientes al afo. La edad promedio de
estos pacientes se sitla entre 65 y 75 anos. Estos
agujeros maculares pueden provocar un desprendi-
miento de retina con levantamiento macular (méacula
off) y rotura de la misma, por lo que el prondstico
visual se empeora.

Uno de los factores que pronostican la AV tras ciru-
gia es la duracion de la afectacion macular. Dicha AV
sera potencialmente muy buena si la macula lleva des-
prendida menos de diez dias y muy mala si el despren-
dimiento tiene mas de dos meses de evolucién. Si la
macula no esta desprendida (macula on) la mayoria de
los 0jos mantienen la AV previa al desprendimiento; la
altura del desprendimiento macular reflejada por la AV
preoperatoria es importante dado que a mayor separa-
cion del EPR la degeneracion de los fotoreceptores
sera mayor®. El resolver el desprendimiento macular
entre el primero y el séptimo dia no influye en la AV
final''. En el estudio realizado por Chrapek et al."? los
pacientes eran faquicos con mdcula off y se siguieron
durante ocho meses registrando la ganancia visual
final tras la reparacion del DRR. La AV mejord en el
87%, se mantuvo estable en el 9% y empeord en un
4%. Los pacientes con macula off tuvieron mejor pro-
néstico si llevaban 10 o menos dias en este estado'.
Otros estudios indican que la AV en casos de macula
off es mejor si se resuelve el DRR en los primeros 6
dias y que pasado ese tiempo no hay diferencias en
los resultados aconsejando la vitrectomia en estos
casos. Los resultados visuales rondaron el 70% de
pacientes con AV mayor o igual a 0.5'. En los pacien-
tes del presente estudio con macula off el porcentaje
de AV tras cirugia mayor de 0.5 fue mucho menor
situandose en 8.2% (16 pacientes) siendo este resul-
tado significativo (p < 0.01; OR: 8.447; IC 95%: 4.396-
16.230). Por lo tanto, la macula desprendida en el

momento del diagndstico segun las series consultadas
se comporta como un factor de mal prondstico visual.
Esto se explica por los cambios sustanciales en la
conectividad y la funcion de la retina interna en condi-
ciones de separacién de las capas de la retina, lo que
daria lugar a muerte celular'* y por consiguiente pér-
dida de visién. En este estudio la AV de los pacientes
faquicos con macula off mejor6 en un 64.8%, se man-
tuvo estable en el 13.2 % y empeord en un 22.0% por
lo que los resultados fueron peores que en el estudio
de Crapek et al.”? siendo estos datos marginalmente
significativos (p = 0.078). Los pacientes pudieron estar
mas de una semana ingresados con oclusion binocular
y reposo absoluto en espera de cirugia. El problema
de la escasez de quiréfano fue probablemente una de
las causas de los peores resultados que se tuvo y
actualmente continia siendo un contratiempo; sin
embargo, actualmente los pacientes realizan sus prue-
bas de anestesia de modo ambulatorio ahorrando el
ingreso hospitalario, y el tiempo de espera es, en gene-
ral, menor. Se tendria que estudiar pacientes mas
actuales para concretar si estes resultados son mejo-
res que los del estudio anterior y cuéles son las causas
de esto. Segun estes resultados, el estado macular al
diagndstico influyd en la AV tras cirugia de los pacien-
tes. Los pacientes con macula off con AV malas fueron
mas del doble que aquellos con macula on 'y en el caso
de las AV buenas fueron 35% mayores en los pacientes
con macula aplicada que en aquellos con macula
desprendida.

De acuerdo con la literatura, la AV preoperatoria es
el principal factor determinante de la AV tras operacion
y, la exploracién de la misma, es el principal factor
prondstico en el momento del diagndstico. La recupe-
racion visual tras los tres meses puede ser rapida pero
sigue aumentando en los siguientes cinco afios'.
Gorovoy et al.”® revisaron tres afios de casos de DRR
(135 casos) determinando la AV inicial peor de 0.3
como factor de mal prondstico visual'*. Por otro lado,
en este estudio la AV en el momento del diagndstico
influy6 en la AV tras cirugia. EI mayor porcentaje de
pacientes con mala AV tras cirugia estaba en el grupo
de los que tuvieron AV inicial también mala (33.1%),
mientras que los que llegaron con AV regular empeo-
raron a AV final mala en un 9.5 %. Ningun paciente con
buena AV inicial tuvo AV final mala. La tendencia se
invirtié en el caso de las AV finales buenas que esta-
ban formadas por el 6.3% de los pacientes con AV
inicial mala seguida del 21.4% de las AV iniciales regu-
lares y por el 75.9% de las AV iniciales buenas. Asi
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que a peor AV inicial peor AV final, y a mejor AV inicial
mejor AV final.

En un articulo realizado en 1944 sobre 78 casos de
DRR en el ejército se observd que los pacientes
menores de 30 afios tenian mas degeneraciones
corioretinianas periféricas y mdas degeneraciones
quisticas que en los mayores de 30 afios, pero que
justamente estas degeneraciones se asociaban a
buen prondstico al igual que la juventud del paciente’®.
En este estudio, los pacientes con edades mayor o
igual a 30 afos tuvieron 5.3 veces mas probabilidad
de tener una buena AV final (AV > 0.5), es decir, que
los pacientes mas jovenes tuvieron mayor riesgo de
terminar con mala AV en la muestra estudiada. Los
pacientes jovenes que suelen ser faquicos pueden
tener peor AV tras cirugia por el desarrollo de cata-
ratas y que esto explique sus peores resultados.
Apoyaria la hipétesis el hecho de que las personas
menores de 30 afios tuvieron, en la muestra estu-
diada, un riesgo 6.41 veces mayor de sufrir un nuevo
DRR con respecto a los mayores de 30 afios. El valor
de la OR fue menor a 1, por lo que tener 30 ahos o
mas se comporté como un factor protector en com-
paracién a tener un nuevo DRR en la muestra
analizada.

Los pacientes con roto inferior presentaron peor AV
tras cirugia. Carecer de roto retiniano en la zona infe-
rior multiplicd por dos las probabilidades de tener
buena AV final. Esto se puede explicar si tenemos en
cuenta que los rotos inferiores son los primeros que
quedan sin taponamiento gaseoso tras operacion, por
lo que el tiempo de reaplicacién de la retina reduciria,
por lo que aumenta la posibilidad de nuevo DRR, lo
que agravaria el prondstico visual. Por otro lado, en los
rotos inferiores se suele anadir un cerclaje que miopiza
el ojo produciendo peor AV sin correccion y se usa
silicona como tamponador para provocar una pérdida
de cantidad y calidad visual.

En un estudio prospectivo realizado por Nadal
etal."” se analizaron DRR asociados a agujero macu-
lar miépico en miopes magnos de mas de 9 dioptrias.
En todos se realizd VPP, pelado de LI y silicona
intravitrea. El éxito quirdrgico fue del 85.1% y se
asociaron a mal prondstico visual los ojos de mas
de 30 mm de longitud axial, aunque el cierre del
agujero ocurrié en el 51% de los pacientes'”. En el
presente caso, el éxito quirdrgico en pacientes con
agujero macular fue del 94.4%, aunque este dato no
fue significativamente estadistico (p = 0.484) y en
este grupo de pacientes observamos que ninguno
tuvo buenas AV tras cirugias. El agujero macular es

un signo de mal prondstico dado que rompe la fovea,
que es la zona retiniana de mayor vision. En estos
casos el cirujano suele asociar el pelado de la capa
limitante interna retiniana para eliminar cualquier tipo
de traccién lineal y posibilitar el sellado foveal
mediante proliferacién glial. Como se ha expuesto,
el resultado anatdmico muchas veces no se rela-
ciona con el resultado visual y aunque el agujero
macular se cierre, los resultados pueden no ser bue-
nos. El hecho de presentar macula on supuso, en el
presente estudio, una probabilidad multiplicada por
3.5 de tener buena AV con respecto a los pacientes
con macula off. Por tanto, resulta evidente que pre-
servar la zona de mayor visién y que esté ilesa en
el momento de la cirugia, provocara buenos resulta-
dos visuales. Ademés, la AV en el momento del
diagndstico mayor de 0.5 multiplicé por 13.2 las pro-
babilidades de presentar una buena AV tras cirugia.
Por consiguiente, en el presente caso, los 0jos que
llegaron con mejor estado retiniano en el momento
de la cirugia reparadora, tuvieron mejor prondstico
visual postquirurgico.

Los factores prondsticos independientes que influye-
ron en la AV tras cirugia en el presente estudio tras el
DRR fueron la AV previa y el estado macular al
diagndstico.

El presente estudio presenta la limitaciéon de no abar-
car todos los DRR acontecidos en los cinco afios estu-
diados en vista de que muchos se resolvieron mediante
tratamientos ambulatorios y no pudieron recogerse en
los informes de los que tomaron los datos de los
pacientes que finalmente participaron en la muestra.
Tampoco recoge los grados de PVR que es un dato
importante frente al prondstico visual final y que puede
explicar con mas claridad las razones por las que unos
DRR evolucionan satisfactoriamente y otros no. A pesar
de esto, se cree que los resultados del presente estu-
dio pueden trasladarse a otras poblaciones dado que
las variables estudiadas pueden recogerse de modo
sistematico en cualquier practica oftalmoldgica y los
resultados no dependen de la situacion geografica ni
del estatus social.

Conclusion

La AV al diagndstico, la edad del paciente, el género,
la localizacion de los rotos retinianos y el estado macu-
lar previo a la cirugia se postularon como posibles
factores prondsticos visuales tras un DRR en la pre-
sente area de salud.
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Financiamiento

Este estudio no tiene financiacion externa y ha sido
posible gracias al trabajo desinteresado del personal de
archivo del hospital universitario de Gran Canaria
Dr. Negrin y a la ayuda de los miembros de la Unidad
de Investigacion de dicho hospital. La idea inicial es de
la investigadora principal, H. Pefate Santana cuyo inte-
rés por el desprendimiento de retina reside en que es
especialista en retina médica y quirurgica. Los resulta-
dos de este estudio aportan una fotografia de la prac-
tica clinica oftalmolégica habitual en el Hospital
Dr. Negrin y permiten dar informacion real de cara al
prondstico de los pacientes que padecen DRR en nues-
tra drea de salud.

Conflicto de intereses

Ninguno.

Consideraciones éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en
animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de
trabajo sobre la publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores han obtenido el consentimiento informado
de los pacientes y/o sujetos referidos en el articulo.
Este documento obra en poder del autor de
correspondencia.

Referencias

1.

2.

Jack J. Kanski Desprendimiento de retina. Oftalmologia clinica. Sexta
edicién. 19: 684-720.

Nicolas Feltgen, Peter Walter. Rhegmatogenous retinal detachment - an
ophthalmologic emergency. Dtsch. Artebl int 2014; 111: 12-22.

. Stephen G. Schwartz, Harry W. Flynn. Primary retinal detachment: scle-

ral buckle or pars plana vitrectomy? Curr Opin Ophthalmol 2006; 17:
245-250.

. Sénchez Salorio M, Capeédns C, Sudrez Campo A. La patogenia del

desprendimiento de retina. Revision. Disponible en: www. oftalmo.com/
stsudium1998/stud98-1/9816.htm.

. Al-Hinai AS, Al-Abri MS. Outcome of rhegmatogenous retinal detachment

repair: Experience of a tertiary center in Oman. Oman J Ophthalmol
2013; 6: 179-82.

. Zhong LX, Du Y, Liu W, Huang SY, Zhang SC. Using surgical microsco-

pe for sclera buckling and transscleral cryopexy: an alternative procedu-
re of treatment for rhegmatogenous retinal detachment. Biomed Res Int
2014; 2014:364961.

. Stopa M, Kociecki J, Rakowicz P, Gotz-Wieckowska A, Rogulska M. Com-

parison of anatomic and functional results after retinotomy for retinal deta-
chment in pediatric and adult patients. Eur J Ophthalmol 2013 23:410-6.

. Johnson MW. Desprendimiento posterior de vitreo: evolucién y complica-

ciones de la etapa inicial (Parte 1). Am J Ophthalmol 2010; 149: 371-382.

. D.H. Steel, A.J. Lotery. Idiopathic vitreomacular traction and macular

hole: a comprehensive review of pathophysiology, diagnosis, and treat-
ment. Eye (Lond) 2013; 27 (Suppl 1): S1-S21.28.

. Williamson TH, Lee EJ, Shunmugam M. Characteristics of rhegmatoge-

nous retinal detachment and their relationship to success rates of sur-
gery. Retina 2014; 34: 1421-7.

. Sergio E. Hernandes da Mota. Alejandro Dalma Kende. José Dalma

Weiszhaus. Las técnicas de reseccion-plegamiento escleral para des-
prendimiento de retina: incisions radiadas de Sanchez Bulnes. Rev Mex
Oftalmol 2015; 102:1-5.

. Chrapek O, Sin M, Jirkové B, Jarkovsky J, Rehék J. Functional results of

cryosurgical procedures in rhegmatogenous retinal detachment including
macula region - our experience. Cesk Slov Oftalmol 2013; 69: 202-6.

. Kim JD, Pham HH, Lai MM, Josephson JW, Minarcik JR, Von Fricken M.

Effect of symptom duration on outcomes following vitrectomy repair of
primary macula-off retinal detachments. Retina 2013; 33:1931-7.

. Haruhisa Okawa, Luca della Santina, Rachel O.L. Wong. Functional

Architecture of the retina: Development and Disease. Mrinalini Hoon.
Prog Retin Eye Res 2014; 42: 44-84.

. Gorovoy IR, Eller AW, Friberg TR, Coe R. Characterization of pneumatic

retinopexy failures and the pneumatic pump: a new complication of pneu-
matic retinopexy. Retina 2014; 34: 700-4.

. Retinal detachment: a series of 78 cases in the Middle East Force. Br

Med J 1944; 2: 329-333.

. Nadal J, Verdaguer P, Canut MI. Treatment of retinal detachment secon-

dary to macular hole in high myopia: vitrectomy with dissection of the
inner limiting membrane to the edge of the staphyloma and long-term
tamponade. Retina 2012; 32:1525-30.



E ’ '.) Check for updates

REVISTA MEXICANA DE OFTALMOLOGIA PERMANYER

ARTICULO ORIGINAL
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Resumen

Objetivo: Establecer si la cirugia de catarata es factor asociado a desprendimiento de retina en pacientes atendidos del
Instituto Peruano Oftalmoldgico de Piura durante el periodo de 2018 a 2021. Materiales y métodos: Se realizd un estudio
observacional, analitico, retrospectivo y transversal, donde se incluyé como muestra a 234 pacientes atendidos, que cumplian
los criterios de inclusién determinados, y dichos pacientes se dividieron entre el grupo de casos (117 pacientes) y el grupo
control (117 pacientes). Resultados: Para los 234 pacientes, la edad media obtenida fue de 61.4 afios con una desviacion
estandar de =74 afios, el 64.5% eran del género masculino, y el tiempo promedio de sufrimiento de desprendimiento de
retina fue de 15.8 meses, con una desviacion estdndar de +18.9 meses. En el analisis bivariado de los factores, se reveld
una asociacion entre el desprendimiento de retina y la cirugia de catarata previa (p = 0.000), el sexo (p = 0.040), la edad
(p = 0.000), origen (p = 0.000), cirugia de catarata (p = 0.000), los antecedentes de traumatismos oculares (p = 0.0008), tipo
de comorbilidad (p = 0.007), antecedente de cirugia ocular (no catarata) (p = 0.001), y la longitud axial (p = 0.003); por el
contrario los factores que no tuvieron asociacion fueron: estado civil (p = 0.132), la comorbilidad (p = 0.411), la ruptura
capsular posterior (p = 0.250). Conclusidn: Se concluye que la cirugia de catarata es un factor asociado al desprendimien-
to de retina en pacientes.

Cataratas. Desprendimiento de retina. Factores asociados.

Abstract

Objective: To establish whether cataract surgery is a factor associated with retinal detachment in patients attended at the
Peruvian Ophthalmological Institute of Piura during the years from 2018 to 2021. Materials and methods: An observational,
analytical, retrospective, case-control and cross-sectional study was conduted, where a sample of 234 patients who met the
determined inclusion criteria were included These patients were divided into a group of 117 cases (117 patients) and a
control group (117 patients). Results: From the 234 patients, the mean age was 614 years with a standard deviation of
+74 years, 64.5% were male, and the average duration ofretinal detachment was 15.8 months, with a standard deviation of
+18.9 months. In the bivariate analysis of the factors, an association was revealed between retinal detachment and prior
cataract surgery (p = 0.000), sex (p = 0.040), age (p = 0.000), origin (p 0.000), cataract surgery (p = 0.000), history of ocular
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trauma (p = 0.0008), type of comorbidity (p = 0.001), history of ocular surgery (non-cataract) (p = 0.001), and axial length
(p = 0.003); on the contrary, the factors that had no association were marital status (p = 0.132), comorbidity (p = 0.411), and
posterior capsular rupture (p = 0.250). Conclusion: /t is concluded that cataract surgery is a factor associated for retinal

detachment in patients.

Associated factors. Cataracts. Retinal detachment.

Introduccion

El desprendimiento de retina (DR) ocurre cuando la
retina neurosensorial se separa del epitelio pigmentario
de la retina!, y se considera una complicacién grave
que puede suceder después de una cirugia del crista-
lino®. Las estimaciones de la incidencia de DR tras
cirugia varian mucho en la literatura, oscilando entre el
0.2% y el 3.6%, segun el tiempo de seguimiento y la
demografia del paciente®®. Ademas, el riesgo general-
mente se considera mayor en pacientes jovenes con
miopia y después de una cirugia intracapsular®.

La catarata se considera la enfermedad de indole
visual con mayor recurrencia en el planeta y es el prin-
cipal motivo de ceguera que puede evitarse y rever-
tirse’. En el Pert existen mas de quinientas mil personas
ciegas, con 60.0% a causa de la catarata. A medida
que la poblacién envejece en los paises occidentales,
el nimero de cirugias de cataratas aumenta®. La ciru-
gia de catarata continia en constante innovacion y
mejora, con una reduccion del tamafio de la incision y
tecnologias de lentes multifocales®. La cirugia se realiza
cada vez mas en pacientes relativamente jovenes, y la
extraccion de lentes transparentes para la correccion de
refraccion, los errores o la presbicia estan ganando
popularidad’®. Actualmente, esta es una de las cirugias
mas frecuentemente realizadas y es segura de realizar
en la mayoria de los pacientes. Particularmente, la
facoemulsificacién combinada con la cirugia de implan-
tacion de lentes intraoculares es el tratamiento mas
popular y eficaz para las cataratas'.

ElI DR sucedido a causa de la extraccion de cataratas
es un evento que amenaza la vision y aproximada-
mente la mitad de los pacientes no recuperan una
agudeza visual de mas de 20/40'2. Un estudio mostré
que el riesgo de DR después de la cirugia de catarata
es del 1.8%'3. También se encontrd que el riesgo acu-
mulativo de DR después de la cirugia de cristalino fue
de 2.3 veces aproximadamente'.

A pesar de la transicion de la extraccion de cataratas
extracapsulares para la facoemulsificacion, aun existe
un riesgo cuatro a nueve veces mayor de desarrollar
un DR aproximadamente ocho a veinte afos después
de la extraccion de cataratas en comparacion con los

ojos faquicos de la misma edad'. Entre los adultos sin
cirugia previa de cataratas, se estima que el riesgo
general de DR es del 0.03% por persona al afio'®.

En estudios internacionales como Morano et al.",
realizaron un estudio de cohorte retrospectivo y anali-
tico, cuya muestra fue de 1,983,712 pacientes que se
sometieron a la cirugia de cataratas entre el afio de
2014 y el afo de 2017; la edad de los pacientes estuvo
en el intervalo de 61 a 70 afios con un 44.1%, de
género masculino de 66.5%, y la asociacion para la
edad, sexo y cirugia de catarata tuvo un valor de
p < 0.001. En relacion al andlisis multivariado tenemos
un odds ratio (OR) de 2.59; intervalo de confianza de
95% (IC 95%) de 2.44-2.76; y un p < 0.001, y para el
sexo masculino un OR de 3.22; un IC 95% de 3.06-
3.38; y un p < 0.001; concluyendo que la edad, sexo y
cirugia de cataratas se asociaron al DR.

Ademas, Frederick et al.'®, en Colombia, realizaron
un estudio retrospectivo de casos y controles, analitico
y transversal, de muestra de 783 pacientes con cirugia
de catarata; donde la edad media fue 59 afios y con
tiempo promedio de 24 meses tras la cirugia de cata-
rata, cuya edad mas joven obtuvo un OR ajustado de
18.03; un IC 95% de 5.92-54.87; y un p < 0.001, y el
sexo masculino obtuvo un OR ajustado de 3.71; un IC
95% de 2.54-5.44; y un p < 0.001, y complicaciones de
extraccion de cataratas alcanzaron un OR ajustado de
7.45; un IC 95% de 3.54-15.69; y un p < 0.001, donde
concluyeron que la extraccion de cataratas, sexo y
edad se asociaron al DR.

Thylefors et al.'®, en Suecia, realizaron una investi-
gacion de cohorte retrospectivo y observacional, con
una muestra de 58,624 pacientes con cirugia de cata-
ratas, cuyo tiempo medio para la presentacién de DR
fue de 56 meses (1,705 dias), teniendo los pacientes
una edad media de 65.4 afos, 68.8% del género mas-
culino, y se encontré también que la asociacion del
sexo, edad, y longitud axial (p < 0.001), la ruptura de
capsula posterior (p = 0.010), quien tenia una morbili-
dad como la diabetes mellitus un valor p = 0.883,
degeneracién macular un valor p = 0.000, glaucoma un
valor p = 0.155; y se concluyd que los factores asocia-
dos al DR tras la cirugia fueron: la edad, sexo, longitud
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axial, ruptura de capsula posterior y degeneracion
macular.

También Javaloy et al.?°, en Espafa, ejecutaron un
estudio de cohorte retrospectivo, observacional y ana-
litico, teniendo como muestra 178,515 pacientes con
cirugias de 0jos, y se encontr6 que el 0.85% sufrieron
de DR, en cuanto a la asociacion tuvieron que el sexo,
edad, longitud axial y ruptura de capsula posterior
alcanzaron un valor p < 0.001; lo que les permiti¢ con-
cluir que los factores como el sexo, edad, longitud axial
y ruptura de la cépsula posterior se asocian al DR tras
cirugia de ojos.

Asi mismo, en este estudio seran analizados los
diversos factores asociados con el tipo de cirugia de
cataratas realizada en pacientes con DR pseudofa-
quico en el Instituto Peruano Oftalmoldgico de Piura.

Este estudio se pude justificar por el aporte de ante-
cedentes tedricos de cirugia de catarata como factor
asociado a DR en la poblacién, y también las bases
cientificas tedricas y conceptuales que presentan la
asociacion de los factores intervinientes presentada en
cada paciente que haya tenido una cirugia de catarata
previa. Metodoldgicamente se justifica, debido a que
tiene como finalidad encontrar nuevos conocimientos
para la situacion real de como la cirugia de cataratas
es un factor asociado al DR. Por consiguiente, esta
investigacion tiene como caracteristica la recopilacion
de informacién para corroborar y evaluar la hipétesis
planteada. Se justifica en el aspecto practico, porque
existe la prioridad de determinar factores de DR, y a
través de esto se proporcionaron nuevos conocimien-
tos a los especialistas en oftalmologia para reconside-
rar estrategias, métodos o procedimientos. Socialmente
se justifica, ya que esta morbilidad se extiende hasta
una ceguera, y por lo tanto es una causa de discapa-
cidad visual en la poblacion en general.

Materiales y métodos (Fig. 1)

- Poblacién objetivo: registros clinicos de pacientes
con y sin DR tras cirugia por catarata que acudieron
al servicio del Instituto Peruano Oftalmoldgico de
Piura entre el afio 2018 y el afio 2021.

— Poblacién de estudio: estara compuesta por los re-
gistros clinicos de pacientes con DR del Instituto
Peruano Oftalmoldgico de Piura entre el afo 2018 y
el afno 2021.

— Criterios de seleccion
o Criterios de inclusion para el grupo de los casos

*  Registros clinicos de pacientes mayores de 55
afnos del sexo femenino y masculino.

“Con antecedente de Casos:

cirugia de catarata” > Con
P desprendimiento
Sin antecedente de de retina

cirugia de catarata”

POBLACION
DE
PACIENTES

“Con antecedente de

cirugia de catarata” Controles:
Sin
“Sin antecedente de desprendimiento

cirugia de catarata” de retina

Direccion

Estudio observacional, analitico, retrospectiva
de caso-control?'.

»  Registros clinicos de pacientes con diagnos-

tico de DR registrado por oftalmdlogo.
o Criterios de inclusién para el grupo control

»  Registros clinicos de pacientes mayores de 55
anos del sexo femenino y masculino.

»  Registros clinicos de pacientes sin DR que
recibieron atencion en consultorio de oftalmo-
logia por otra enfermedad.

o Criterios de exclusion
*  Registros clinicos con datos ilegibles o

incompletos.
- Plan de andlisis de datos

Los datos obtenidaos se procesaron mediante el sof-

tware estadistico STATA v.74. La informacién extraida
se incluyé en las Tablas considerando los objetivos
secundarios preestablecidos.

o Estadistica descriptiva: los resultados de las varia-
bles numéricas se presentaron usando medias y
desviaciones estandar (DS), para las variables de
tipo nominal se utilizaron tablas de frecuencia y
porcentaje de una y doble entrada.

o Estadistica analitica: el andlisis de tipo inferencial
de tipo bivariado se realizé a través del célculo de
la razén de chances u odds ratio (OR) con un in-
tervalo de confianza del 95% (IC 95%), y previa
determinacién de Chi-cuadrado para confirmar la
asociacion de variables. Para el andlisis multiva-
riado se estimaran los OR ajustados por regresion
logistica multiple.

— Aspectos éticos

El proyecto cuenta con la aprobacion del Comité de
Investigacion y de la Universidad Privada Antenor
Orrego para su ejecucion. Siendo un estudio observa-
cional, transversal, retrospectivo y analitico de casos y
controles en donde solo se recogieron datos clinicos de
las historias de los pacientes; se tomd en cuenta la
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Factores sociodemograficos de los pacientes
con desprendimiento y sin desprendimiento de retina,
en el Instituto Peruano Oftalmoldgico de Piura, entre el
20218 y el 2021

Sexo
Masculino 68 (58.1) 83 (70.9) 0.040
Femenino 49 (41.9) 34 (29.1)
Edad* 66.4 + 8.3 61.4+74 0.0008
Origen 0.000
Piura 90 (76.9) 57 (48.7)
Lambayeque 2(1.7) 11 (9.4)
Cajamarca 1(0.9) 11 (9.4)
La Libertad 4(3.4) 16 (13.7)
San Martin 2(1.7) 9(7.7)
Tumbes 10 (8.5) 3(2.6)
Ancash 5(4.3) 3(2.6)
Otras ciudades 3(2.6) 7 (6.0)
Estado civil 0.132
Soltero(a) 32(21.3) 47 (40.1)
Casado(a) 80 (68.4) 68 (58.1)
Divorciado(a) 1(0.9) 1(0.9)
Viudo(a) 4(3.4) 1(0.9)

*Media y desviacion esténdar.
*Prueba de Chi-cuadrado.
Prueba de T Student.

Declaracion de Helsinki®? en su version actualizada, la
cual determina un cddigo de ética para los procedi-
mientos de investigacién, también menciona que prote-
ger la salud de los pacientes es la responsabilidad
principal de los médicos en este tipo de investigaciones
y la importancia de comprender la ética de los investi-
gadores. Destaca algunos principios de la realizacién
de investigacion, como la base técnica y cientifica.
Ademas, se siguieron los principios éticos del Informe
Belmont y para este trabajo de investigacion se eligie-
ron los principios de privacidad y confidencialidad de la
lista de principios para la investigacion ética en
humanos®.

Resultados

Se estudiaron 234 pacientes que cumplieron los crite-
rios de elegibilidad especificados; se muestra que los
pacientes que si tuvieron DR, el 70.9% fueron del sexo
masculino y el 29.1% del sexo femenino, ya en elgrupo
que no tuvieron DR ocurrié que el 58.1% del sexo mascu-
linoy en el 41.9% del sexo femenino, por lo que se encon-
tré que el sexo se asocia al DR (p = 0.040) (Tabla 1).

Los pacientes que presentaron DR tenian edad
media de 61.4 afios y una DS de 7.4, y del grupo de
pacientes que no tuvieron DR, la edad media fue 66.4
afos y de DS fue 8.3, y por ese motivo, se considera
que la edad se asocia al DR (p = 0.000).

Con respecto al origen de los pacientes, del grupo
que si tuvieron DR, predominan de la ciudad de Piura
con un 48.7%, luego de La Libertad con un 13.7%,
Cajamarca y Lambayeque con un 9.4% respectiva-
mente, y de San Martin (7.7%); del grupo que no tuvie-
ron DR la mayoria fueron de la ciudad de Piura con un
76.9%, luego de Tumbes con un 8.5% y de Ancash
(4.3%), sin embargo, el origen del paciente se asocia
estadisticamente con el DR (p = 0.000).

Y por ultimo, el estado civil, que dentro del grupo de
DR el 58.1% eran casados(as), el 40.1% solteros(as),
de divorciado(a) y viudo(a) solo el 0.9% respectiva-
mente; en el grupo que no tuvieron DR la mayoria eran
casados(as) con un 68.4%, solteros(as) eran el 27.3%,
viudos(as) el 3.4% vy el divorciados el 0.9%; pero el
estado civil no se asocia con el DR (p = 0.132).

De acuerdo con la Tabla 2, el tiempo promedio que
los pacientes sufrieron de DR tras la cirugia de catarata
fue de 15.8 meses con una DS de +18.9.

Del total de pacientes que si tuvieron DR, el 11.1%
fueron tras la cirugia de catarata y el 88.9% no le rea-
lizaron cirugia de catarata. Con respecto al grupo que
no tuvieron DR, 59.8% no tuvieron cirugia de catarata,
y el 40.2% pasaron por la cirugia previa de catarata,
por lo que se asocio la cirugia previa de catarata al DR
(p = 0.000). En relacion a los antecedentes de trauma-
tismo ocular, tenemos el grupo de pacientes con DR,
los cuales, en su mayoria, no tuvieron (87.2%), y los
que si tuvieron, fueron un 12.8%. En el grupo que no
tuvieron DR, el 96.6% no tenian antecedentes, y el
3.4% tuvieron antecedentes, sin embargo, se considera
que los antecedentes de traumatismos oculares se
relacionan al DR (p = 0.008).

En cuanto a la comorbilidad, en el grupo de pacien-
tes con DR, 62.4% tenian una enfermedad asociada,
y del grupo sin DR, el 67.5% si tenian una enfermedad
previamente adquirida. Se establecié que no hubo aso-
ciacion estadisticamente significativa entre la comorbi-
lidad y el DR, con un valor de p = 0.411. En relacién al
tipo de comorbilidad, en el grupo de pacientes con DR,
en su mayoria no tenian (37.6%), y de los pacientes
que no tuvieron DR resulté que 32.5% no tuvieron una
morbilidad, sin embargo, a ello se determind asocia-
cién estadisticamente significativa entre el tipo de
comorbilidad y el DR (p = 0.001).
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Factores clinicos de los pacientes con
desprendimiento y sin desprendimiento de retina,
en el Instituto Peruano Oftalmoldgico de Piura entre
2018 y 2021

Tiempo de DR (meses)* 15.8 + 18.9

Cirugia de catarata 0.000
No 70 (59.8) 104 (88.9)

Si 47 (40.2) 13 (11.1)
Antecedentes 0.008
traumatismo Ocular

No 113 (96.6) 102 (87.2)

Si 4(3.4) 15 (12.8)
Comorbilidad 0.411

No 38 (32.5) 44 (37.6)

Si 79 (67.5) 73 (62.4)

Tipo de comorbilidad 0.001
Diabetes mellitus 25 (21.4) 32 (27.4)
Hipertension arterial 37 (29.1) 24 (20.5)
Enfermedad renal 3(2.6) 6 (5.1)

Glaucoma 13 (11.1) 2(1.7)

Miopia - 8 (6.8)

Carcinoma - 1(0.9)

Hipotiroidismo 4(3.4) -

Ninguno 38 (32.5) 44 (37.6)
Antecedente de 0.001
cirugia ocular

No 74 (63.2) 97 (82.9)

Si 43 (36.8) 20 (17.1)

Longitud axial* 236 1.1 25.1+£25 0.003¢

Ruptura capsular 0.250
No 115 (98.3) 112 (95.7)

Si 2(1.7) 5(4.3)

*Media y desviacion esténdar.
*Prueba de Chi-cuadrado.
Prueba de T Student.

Con respecto a los antecedentes de cirugia ocular
(no catarata), en su mayoria no pasaron por alguna
cirugia ocular tanto en el grupo de DR, como en el de
no DR (82.9% y 63.2% respectivamente), sin embargo,
se observo que los antecedentes de cirugia ocular (no
catarata) estan relacionados al DR (p = 0.001).

Sobre la longitud axial, tenemos que en el grupo de
DR se obtuvo una media de 25.1 mm y en el grupo de
no DR fue de23.6 mm, y por lo tanto, la longitud axial
se asocio con el DR (p = 0.003).

Por ultimo, tenemos la ruptura capsular posterior,
donde en el grupo del DR no tuvieron ruptura (95.7%)
y del grupo que no tuvieron DR, un 98.3% no tuvieron

ruptura capsular posterior; sin embargo, no hubo aso-
ciacion entre ruptura capsular posteriory DR (p = 0.250).

En la Tabla 3, y en la poblacién de estudio (n = 234),
la prevalencia del DR en pacientes tras cirugia de cata-
rata es 0.36 (0.2-0.60) veces la prevalencia de DR tras
no realizarse cirugia de catarata, por lo que este
hallazgo fue estadisticamente significativo (p = 0.000).
La prevalencia del DR en pacientes de género feme-
nino es 0.75 (0.55-1.00) veces la prevalencia del DR
en pacientes de sexo masculino, no obstante, este
resultado nofue estadisticamente significativo (p = 0.052).

La prevalencia del DR en pacientes con edad 61.4 +
7.4 ahos es 0.96 (0.95-0.97) veces la prevalencia del DR
en pacientes con edad 66.4 + 8.3 afios, asi que este
hallazgo fue estadisticamente significativo (p = 0.000).

Ademas, se mostrd que la prevalencia del DR en
pacientes de Lambayeque es 2.18 (1.60-2.97) veces la
prevalencia del DR en pacientes de Piura, siendo ello
estadisticamente significativo (p = 0.000). La prevalen-
cia del DR en pacientes de Cajamarca es 2.36
(1.81-3.08) veces la prevalencia del DR en pacientes
de Piura, siendo ello estadisticamente significativo
(p = 0.000); la prevalencia del DR en pacientes de La
Libertad es 2.06 (1.53-2.78) veces la prevalencia del
DR en pacientes de Piura, siendo ello estadisticamente
significativo (p = 0.000); la prevalencia del DR en
pacientes de San Martin es 2.11 (1.49-2.98) veces la
prevalencia del DR en pacientes de Piura, siendo ello
estadisticamente significativo (p = 0.000); la prevalen-
cia del DR en pacientes de Tumbes es 0.6 (0.22-1.64)
veces la prevalencia del DR en pacientes de Piura, por
lo que no fue estadisticamente significativo (p = 0.316);
la prevalencia del DR en pacientes de Ancash es
0.97 (0.39-2.43) veces la prevalencia del DR en pacien-
tes de Piura, pese a ello no fue estadisticamente sig-
nificativo (p = 0.943); la prevalencia del DR en pacientes
de otras ciudades es 1.81 (1.15-2.84) veces la preva-
lencia del DR en pacientes de Piura, siendo ello esta-
disticamente significativo (p = 0.011).

Igualmente, la prevalencia del DR en pacientes casa-
dos es 0.77 (0.60-0.99) veces la prevalencia del DR en
pacientes solteros, siendo ello estadisticamente signi-
ficativo (p = 0.045); la prevalencia del DR en pacientes
divorciados es 0.84 (0.21-3.41) veces la prevalencia del
DR en pacientes solteros, no siendo estadisticamente
significativo (p = 0.808); la prevalencia del DR en
pacientes viudos es 0.34 (0.06-1.97) veces la prevalen-
cia del DR en pacientes solteros, por lo que no fue
estadisticamente significativo (p = 0.226).

También se denota que la prevalencia del DR en
pacientes que tuvieron antecedentes de traumatismos
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Anélisis multivariado de los factores asociados de los pacientes con desprendimiento y sin desprendimiento
de retina, en el Instituto Peruano Oftalmoldgico de Piura, entre 2018 y 2021

Cirugia de catarata

No 70 (59.8) 104 (88.9) Ref. Ref. Ref. Ref.
Sii 47 (40.2) 13 (11.1) 0.36 (0.22-0.60) 0.000 0.39 (0.23-0.64) 0.000
Sexo
Masculino 68 (58.1) 83 (70.9) Ref. Ref. Ref. Ref.
Femenino 49 (41.9) 34 (29.1) 0.75 (0.55-1.00) 0.052 - -
Edad* 66.4 + 8.3 61.4+74 0.96 (0.95-0.97) 0.000 0.98 (0.97-1.00) 0.011
Origen
Piura 90 (76.9) 57 (48.7) Ref. Ref. Ref. Ref.
Lambayeque 2(1.7) 11 (9.4) 2.18 (1.60-2.97) 0.000 2.27 (1.50-3.45) 0.000
Cajamarca 1(0.9) 11 (9.4) 2.36 (1.81-3.08) 0.000 1.62 (1.22-2.15) 0.001
La Libertad 4(3.4) 16 (13.7) 2.06 (1.53-2.78) 0.000 1.80 (1.37-2.35) 0.000
San Martin 2(1.7) 9(7.7) 2.11 (1.49-2.98) 0.000 1.48 (0.92-2.35) 0.106
Tumbes 10 (8.5) 3(2.6) 0.60 (0.22-1.64) 0.316 0.75 (0.37-1.51) 0.421
Ancash 5(4.3) 3(2.6) 0.97 (0.39-2.43) 0.943 1.06 (0.52-2.14) 0.882
Otras ciudades 3(2.6) 7(6.0) 1.81 (1.15-2.84) 0.011 1.49 (1.09-2.04) 0.013
Estado Civil
Soltero(a) 32 (27.3) 47 (40.1) Ref. Ref. Ref. Ref.
Casado(a) 80 (68.4) 68 (58.1) 0.77 (0.60-0.99) 0.045 0.96 (0.76-1.22) 0.746
Divorciado(a) 1(0.9) 1(0.9) 0.84 (0.21-3.41) 0.808 1.54 (1.15-2.05) 0.003
Viudo(a) 4 (3.4) 1(0.9) 0.34 (0.06-1.97) 0.226 0.53 (0.14-1.92) 0.332
Antecedentes Traumatismo
ocular 113 (96.6) 102 (87.2) Ref. Ref. Ref. Ref.
No 4 (3.4) 15(12.8) 1.66 (1.26-2.18) 0.000 1.22 (0.88-1.69) 0.229
Si
Comorbilidad
No 38 (32.5) 44 (37.6) Ref. Ref. Ref. Ref.
Si 79 (67.5) 73 (62.4) 0.89 (0.69-1.16) 0.405 - -
Tipo de comorbilidad
Diabetes mellitus 25 (21.4) 32 (27.4) Ref. Ref. Ref. Ref.
Hipertension arterial 37 (29.1) 24 (20.5) 0.73 (0.50-1.09) 0.119 0.71 (0.52-0.98) 0.035
Enfermedad renal 3(2.6) 6 (5.1) 1.19 (0.71-1.99) 0.515 0.80 (0.51-1.25) 0.329
Glaucoma 13 (11.1) 2(1.7) 0.24 (0.06-0.88) 0.032 0.21 (0.07-0.60) 0.004
Miopia - 8 (6.8) 1.78 (1.42-2.24) 0.000 1.03 (0.59-1.83) 0.902
Carcinoma - 1(0.9) 1.78 (1.42-2.24) 0.000 0.86 (0.59-1.26) 0.430
Hipotiroidismo 4(3.4) - 0.01 (0.00-0.03) 0.545 0.01 (0.01-0.02) 0.935
Ninguno 38 (32.5) 44 (37.6) 0.96 (0.70-1.30) 0.772 0.82 (0.62-1.08) 0.150
Antecedente de cirugia ocular
No 74 (63.2) 97 (82.9) Ref. Ref. Ref. Ref.
Si 43 (36.8) 20 (17.1) 0.56 (0.38-0.82) 0.003 0.52 (0.35-0.78) 0.002
Longitud axial® 236+ 1.1 251+25 1.38 (1.16-1.65) 0.000 1.42 (1.07-1.88) 0.015
Ruptura capsular
No 115 (98.3) 112 (95.7) Ref. Ref. Ref. Ref.
Si 2(1.7) 5(4.3) 1.44 (0.89-2.36) 0.137 - -

*Media y desviacion estandar.

*Regresion de Poisson: odds ratio crudo.

SRegresion de Poisson: odds ratio ajustado: cirugia de catarata, edad, origen, estado civil, antecedentes traumatismo ocular, tipo de comorbilidad, antecedentes de cirugia
ocular, longitud axial.

ORa: odds ratio ajustado; ORc: odds ratio crudo.

oculares es 1.66 (1.26-2.18) veces la prevalencia del DR  significativos (p = 0.000). La prevalencia del DR en
en pacientes que no tuvieron antecedentes de traumatis-  pacientes con comorbilidad es 0.89 (0.69-1.16) veces la
mos oculares, y estos resultados fueron estadisticamente  prevalencia del DR en pacientes sin comorbilidad, por
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ello, este resultado no tuvo significancia estadistica
(p = 0.405).

Teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado, la
prevalencia del DR en pacientes con hipertension arte-
rial es 0.73 (0.50-1.09) veces la prevalencia del DR en
pacientes con diabetes mellitus, por ello, este resultado
no fue estadisticamente significativo (p = 0.119); la pre-
valencia del DR en pacientes con enfermedad renal es
1.19 (0,71-1.99) veces la prevalencia del DR en pacien-
tes con diabetes mellitus, por ello, este resultado no fue
estadisticamente significativo (p = 0.515); la prevalencia
del DR en pacientes con glaucoma es 0.24 (0.06-0.88)
veces la prevalencia del DR en pacientes con diabetes
mellitus, no obstante el hallazgo fue estadisticamente
significativo (p = 0.032); la prevalencia del DR en
pacientes con miopia magna y carcinoma es 1.78 (1.42-
2.24) veces la prevalencia del DR en pacientes con
diabetes mellitus, estos resultados fueron estadistica-
mente significativos con p = 0.000 respectivamente; la
prevalencia del DR en pacientes con hipotiroidismo es
0.01 (0.00-0.03) veces la prevalencia del DR en pacien-
tes con diabetes mellitus, por lo que no fue estadisti-
camente significativos con p = 0.545; y la prevalencia
del DR en pacientes sin comorbilidad es 0.96 (0.70-
1.30) veces la prevalencia del DR en pacientes con
diabetes mellitus, sin embargo, estos hallazgos no tie-
nen relevancia estadistica (p = 0.772).

La prevalencia del DR en pacientes que tuvieron
antecedentes de cirugias oculares (no catarata) es
0.56 (0.38-0.82) veces la prevalencia del DR en pacien-
tes que no tuvieron antecedentes de cirugias oculares
(no catarata), estos resultados fueron estadisticamente
significativos (p = 0.003).

La prevalencia del DR en pacientes con longitud
axial de 25.1+2.5 mm es 1.38 (1.16-1.65) veces la pre-
valencia del DR en pacientes con longitud axial de
23.6+1.1 mm. Este hallazgo fue altamente significativo
con un p = 0.000. Por ultimo, la prevalencia del DR en
pacientes que presentaron ruptura capsular posterior
es 1.44 (0.89-2.36) veces la prevalencia del DR en
pacientes que no presentaron ruptura capsular poste-
rior, y se observo que no fueron estadisticamente sig-
nificativo (p = 0.137).

Discusion

El presente estudio busca establecer si la cirugia de
catarata es factor asociado a DR en pacientes atendi-
dos del Instituto Peruano Oftalmoldgico de Piura entre
el afio de 2018 y el afo 2021, por consiguiente, de
acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio, el

factor de cirugia catarata se asocia al DR con valor
p = 0.000, coincide lo estudiado con la investigacion
de Morano et al."”, que durante el afio 2023, realizaron
un estudio de cohorte retrospectivo, analitico y trans-
versal, en el cual se mostré que la catarata esta aso-
ciada al DR en pacientes, con un valor p < 0.001. En
otro estudio de Frederick et al.’®, quienes realizaron un
estudio retrospectivo, de casos y controles, analitico y
transversal, fueron confirmadoslos resultados de la
presente investigacion, porque hallaron que la extrac-
cion de catarata fue asociada al DR (p < 0.001).
Confirman también los resultados de Maneh et al.?,
estudio retrospectivo de casos y controles, quienes
concluyeron que la cirugia de catarata previamente es
un factor asociado al DR, ya que encontraron un valor
p = 0.009; y por Ultimo tenemos a Ben et al.?%, quienes
realizaron un estudio de cohorte retrospectivo, trans-
versal y analitico, donde concluyeron que la cirugia es
un factor asociado al DR, ya que en la regresion logis-
tica que utilizaron en el andlisis multivariado obtuvieron
OR de 1.2; IC 95% de 1.08-1.34; y p = 0.001, y en
comparacion con los presentes resultados existe simi-
litud, ya que se obtuvo OR de 0.36; IC 95% de 0.22-
0.60; y p = 0.000.

El factor sexo se asocia al DR con un valor p = 0.040.
Morano et al.”, en su investigacion de cohorte retros-
pectivo, analitico y transversal, afirma los resultados
obtenidos, ya que concluye que el sexo fue un factor
asociado al DR en paciente, con un valor p < 0.001; ade-
mas Frederick et al.'®, realizaron un estudio retrospec-
tivo, de casos y controles, analitico y transversal,
confirman lo obtenido, al hallar que el sexo estuvo
asociado al DR (p < 0.001), también coinciden con lo
obtenido en este estudio fue Thylefors et al.'®, quienes
durante el afio 2022, realizaron un estudio de cohorte
retrospectivo, donde concluyeron que el sexo es un
factor asociado al DR; tenemos a Javaloy
et al.?, estudio de cohorte retrospectivo, analitico y
transversal, afirman que el sexo se asocia al DR en
pacientes, ya que encontraron un valor p < 0.001.

Elfactor edad se asocia al DR con un valor p =0.000, y
este resultado al compararlo al estudio de Morano et
al.”’, se determind que tiene similitud, ya que se encon-
tré en el analisis multivariado, que la edad esta aso-
ciada al DR en pacientes (OR: 2.59; IC 95%: 2.44-2.76;
p < 0.001). También Frederick G. et al.'®, concluyeron
de manera afirmativa hacia los presentes resultados,
ya que obtuvieron que la edad tuvo asociacion al DR
(p < 0.001). Ademas, para ello, Thylefors et al.'?, reali-
zaron un estudio similar en materia de resultados ya
que se concluyé que la edad se asocia al DR con un
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valor p < 0.001. Finalmente, Javaloy et al.?° realizaron
un estudio de cohorte retrospectivo, analitico y trans-
versal, donde aseguran que la edad se asocia al DR,
debido a que se encontrd un valor de p < 0.001.

El factor antecedentes de traumatismos oculares se
asocia al DR con un valor p = 0.008, no obstante, cabe
sefalar que este hallazgo solo se observo en el desa-
rrollo de este estudio, por lo que se necesita de inves-
tigaciones futuras para validar lo encontrado y poder
definir de forma clara su asociacion.

El factor comorbilidad no se asocia al DR con un
valor p = 0.411, y esto se confirma con los resultados
por Thylefors et al.'®, que realizaron un estudio de
cohorte retrospectivo, donde revelaron un valor de
p = 0.883 para la morbilidad, con ello confirma que la
morbilidad no se asocia al DR en pacientes. El factor
tipo de comorbilidad se asocia al DR con un valor
p = 0.001, lo que coincide con los resultados obtenidos
por Maneh et al.?; en un estudio retrospectivo de
casos y controles, donde hallaron un valor p = 0.003
en el tipo de morbilidad como la diabetes mellitus, con-
firmando que el tipo de comorbilidad se asocia al DR
en pacientes.

El factor longitud axial se asocia al DR con un valor
p = 0.003, y Thylefors et al.', concluyeron de manera
similar, ya que determinaron que la longitud axial se
asocia al DR en pacientes (p < 0.001); ademas el estudio
de Javaloy et al.?%, confirma estos hallazgos debido a
que encontraron en su estudio que el factor longitud axial
se asocia al DR, obteniendo un valor p < 0.001.

El factor de ruptura capsular posterior no fue aso-
ciado al DR con un valor p = 0.250. Por el contrario,
Thylefors et al.'®, quienes encontraron que la ruptura
de capsula posterior es un factor asociado al DR ya
que su valor p = 0.010; también contradicen este resul-
tado Javaloy J. et al.?% quienes en su estudio encon-
traron que el valor p < 0.001, por lo que concluyen que
la ruptura de capsula posterior es un factor asociado
al DR en pacientes.

Considerando las variables intervinientes de este
estudio, es importante sefalar, segun los objetivos
planteados, que en el andlisis bivariado y multivariado
se determind que las variables origen de los pacientes
y antecedentes de cirugia ocular (no catarata) presen-
tan asociacion significativa entre los grupos de estudio
p < 0.05, y el estado civil de los pacientes no se asocié
al DR, con un valor p = 0.250.

Las limitaciones encontradas giraron predomi-
nantemente en torno a los datos incompletos de los
pacientes, lo que en Ultima instancia llevo a descartar
las historias clinicas que carecian de la informacién

requerida y esencial necesaria para este estudio de
investigacion en particular. Del mismo modo, se des-
cubrié que faltaban historias clinicas en los registros
clinicos, lo que podria haber sido beneficioso para este
proyecto. A pesar de esta limitacion, se pudo reunir la
muestra necesaria para el estudio de investigacion.

Financiamiento

Ninguno.

Conflicto de intereses

Ninguno.
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Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
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aprobacidn ética. Los autores han obtenido la apro-
bacion del Comité de Etica para el andlisis de datos
clinicos obtenidos de forma rutinaria y anonimizados.
Debido a la naturaleza del estudio, no fue necesario el
consentimiento informado individual. Se han seguido
las recomendaciones éticas pertinentes.
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Los autores declaran que no se utilizd ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccion ni la
creacion de contenido de este manuscrito.
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Ocular surface squamous neoplasia of the anophthalmic socket:
case report and review of the literature
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Resumen

Objetivo: Presentar un caso clinico y analizar la bibliografia referente al tema de neoplasias escamosas conjuntivales en
cavidades anoftalmicas, debido a la dificultad de su identificacion temprana, por los cambios conjuntivales asociados a la
ausencia de globo ocular. Materiales y método: Revision bibliogrdfica de casos clinicos publicados, se obtuvieron 17
articulos de habla inglesa, ningun articulo de habla hispana. En total, de 28 pacientes de 1998 hasta la fecha. Resultados:
En la revisidn bibliogréfica de 17 autores de un total de 28 pacientes, 17 fueron carcinomas escamosos in situ, 10 carcinomas
escamosos invasivos y un carcinoma mucoepidermoide. 24 pacientes masculinos con promedio de edad de 56.4 afios,
rango de 20 a 77 afios. Cuatro pacientes femeninos con promedio de edad de 56 afios, con rango de 26 a 73 afios. Uso
de protesis promedio de 38 afios, con rango de 12 a 63 afios. El paciente del caso clinico se manejé con mitomicina C
tdpica por tres meses, reseccion amplia, interferon alfa-2-beta tdpica por seis meses, radioterapia de 30 sesiones y se rea-
liz6 reconstruccion de la cavidad por acortamiento de fornix inferior, con biopsias de control, actualmente en recuperacion.
Conclusién: Los pacientes con cavidad anoftalmica deben ser evaluados periddicamente para deteccion oportuna de
neoplasias del epitelio conjuntival, evitando cirugias que resulten mas mutilantes, promoviendo la salud general y mental del
paciente, continuando su rehabilitacion y su vida productiva.

Anoftalmos. Carcinoma de células escamosas. Neoplasias de la conjunctiva. Carcinoma in situ. Deteccidn.
Implantes prostéticos.

Abstract

Objective: To present a clinical case and analyze the literature regarding conjunctival squamous neoplasms in anophthalmic
cavities, due to the difficulty of their early detection caused by conjunctival changes associated with the absence of the
globe. Materials and methods: A literature review of published clinical cases was conducted; 17 English-language articles
were retrieved, and no Spanish-language articles. A total of 28 patients were identified from 1998 to the present. Results:
In the literature review of 17 authors comprising a total of 28 patients, 17 cases were squamous cell carcinoma in situ, 10
were invasive squamous cell carcinoma, and one was mucoepidermoid carcinoma. There were 24 male patients with a mean
age of 56.4 years (range: 20 to 77 years) and four female patients with a mean age of 56 years (range: 26 to 73 years). The
mean duration of prosthesis use was 38 years (range: 12 to 63 years). The patient in our clinical case was managed with
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topical mitomycin C for three months, wide local excision, topical interferon alfa-2b for six months, 30 sessions of radiothera-
py, and cavity reconstruction due to shortening of the inferior fornix, with follow-up biopsies; the patient is currently in recovery.
Conclusion: Patients with an anophthalmic cavity must undergo periodic evaluations for the timely detection of conjunctival
epithelial neoplasms. This helps avoid more mutilating surgeries, promotes the patient’'s general and mental health, and su-
pports the continuation of their rehabilitation and productive life.

Anophthalmos. Artificial eye. Carcinoma in situ. Carcinoma of squamous cells. Conjunctival neoplasm. Early

detection of cancer.

Introduccion

Las neoplasias escamosas de la superficie ocular,
abarcan desde neoplasias intraepiteliales, carcinoma
escamoso in situ y el grado mas grave es el carcinoma
escamoso invasivo'. La neoplasia intraepitelial se cla-
sifica en grados: grado | o leve displasia en el tercio
inferior del epitelio, grado 1l 0 moderado, afeccién de
los dos tercios inferiores y grado lll o grave, mayor a
dos tercios del epitelio, respetando la membrana
basal, y carcinoma in situ cuando la displasia com-
prende todo el epitelio pero respeta la membrana
basal. En la neoplasia invasiva escamosa de la super-
ficie ocular, las células neoplasicas epiteliales pene-
tran la membrana basal, invaden los tejidos
subconjuntivales y pueden diseminarse a través de los
vasos linfaticos, penetrar el septum e invadir la drbita.
Frecuentemente una neoplasia intraepitelial suele ser
precursora de la neoplasia escamosa de la conjun-
tiva. Aunque es raro, es el tercer tumor mas comun
después del melanoma vy el linfoma3. Su incidencia
global es de 0.2-35 en cada 100,000 casos*. Dentro
de los factores asociados a su desarrollo son edad
avanzada, género masculino, tabaquismo, exposicion
a radiacion ultravioleta solar mayor en latitudes a 30°
del ecuador, exposicién a productos derivados del
petréleo, infeccion por virus de papiloma humano tipos
16 y 18, infeccidon por virus de inmunodeficiencia
humana e inmunosupresion sistémica y otros factores
que se han presentado en pacientes son traumatismos
oculares, deficiencia de vitamina A y xeroderma pig-
mentoso®. Gaier et al.® mencionan que la asociacion
de una pobre higiene de la cavidad, microtraumas
mecanicos persistentes e infecciones recurrentes,
pueden promover la inflamacién crénica con desarrollo
de displasia®. El retinoblastoma se relaciona con un
alto riesgo de desarrollar una segunda neoplasia
maligna y se recomienda la vigilancia de estos pacien-
tes!, en varios articulos se ha puntualizado la asocia-
cion del uso crénico de protesis y de un ajuste
insuficiente a la cavidad, con el desarrollo de las dis-
plasias del epitelio conjuntival'”.

En paciente con presencia de globo ocular, las lesio-
nes se caracterizan por ser bien circunscriptas, sésiles,
papilomatosas, de apariencia gelatinosa, con grados
de leucoplaquia, vasos sanguineos conjuntivales dila-
tados con vasos nutricios, la variante infiltrativa puede
simular una escleritis necrotizante®. En estos casos es
mé&s comun en la conjuntiva temporal (42%), conjuntiva
nasal (35%) y raramente ocurre en conjuntiva tarsal
(< 1%). En los casos de cavidades anoftalmicas la
deteccidn involucra frecuentemente la conjuntiva tarsal
y los férnices®.

El estandar de oro del diagndstico es la biopsia inci-
sional o escisional. En casos en que no se pueda rea-
lizar la biopsia, puede efectuarse citologia por
impresién, su limitante es diferenciar el carcinoma
in situ del carcinoma infiltrante'®.

El tratamiento considera la escisién completa con
bordes quirtrgicos libres, en caso de invasién orbitaria
se sugiere exenteracion parcial o completa. En caso
de tumores irresecables, se indica la quimioterapia a
base de 5-fluoruracilo o mitomicina C o inmunoterapia
a base de interferén alfa-2b (INF alfa-2b)”'".

De la revision bibliogréfica, se obtuvieron 28 pacien-
tes de 17 articulos publicados, 24 pacientes masculinos
con promedio de edad de 56.4 afos, rango de 20 a 77
anos y 4 pacientes femeninos con promedio de edad
de 56 anos, con rango de 26 a 73 afios. Rango de uso
de prétesis de 12 a 63 afios, antecedente de taba-
quismo en 7 pacientes, melanoma coroideo en 1, virus
de papiloma humano en 4, retinoblastoma en 6 pacien-
tes dos de los cuales fueron bilaterales. En todos los
pacientes se detect6 carcinoma de células escamosas,
17 in situ, 10 neoplasias escamosas invasivas y un car-
cinoma mucoepidermoide. 14 pacientes se sometieron
a exenteracion, siete a reseccion amplia, cuatro pacien-
tes fueron tratados con INF alfa-2b, un paciente con
mitomicina C tdpica, un con radiacion con protones y
un paciente no acepto tratamiento. En 11 pacientes se
utilizd terapia complementaria: con mitomicina C tépica,
crioterapia, quimioterapia o radioterapia’>?’(Tabla 1).
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Tabla 1. Revision bibliogréafica

Edad y Aiios de Hallazgos Histologia Tratamiento
género del | anoftalmia
paciente
Campanella 69 M 50 Masa conjuntival Invasivo Exenteracion
et al."”? Tabaquismo
77M 45 Melanoma Masa conjuntival y In situ Exenteracion
coroideo palpebral superior
Whittaker 62 M 49 Lesion leucoplasica In situ Reseccion
etal.’® Tabaquismo conjuntival
Endo 51 M 40 Masa conjuntival y Invasivo Exenteracion,
etal' parpado inferior dos ciclos de quimioterapia,
RT 50 Gy
Chaudhry 65 M 50 Masa conjuntival In situ Reseccion,
et al.”® RT 65 Gy
Nguyen 58 M 51 Masa conjuntival In situ Exenteracion
et al.'s Tabaquismo leucoplasica
56 M 44 Masa conjuntival bulbar In situ Exenteracion
Tabaquismo
Hsu 75 M 12 Masa indurada, tejidos Invasivo Exenteracion RT
etal.” preseptales, Linfo-RM y
RM vy fosa lagrimal
Barrett 58 M 32 Acortamiento de los In situ Reseccion
et al.’® fornices, fibrosis
Jain 60 M 53 Masa conjuntival In situ Exenteracion
etal’ Tabaquismo necrdtica invasion
a oOrbita
Shields 60 F 54 Uso de Nédulo conjuntival In situ INF alfa-2b, crioterapia
et al."? esteroides irritacion conjuntival mitomicina C, y terapia
cronica fotodindmica
54 M 26 Irritacion conjuntival In situ INF alfa-2b
Esteroides cronica
20M 16 Irritacion conjuntival In situ INF alfa-2b
Retinoblastoma cronica
Espana 62 M 60 Lesion papilomatosa In situ Mitomicina C y crioterapia
et al.? Papiloma recurrente con recurrencia que requirié
benigno previo exenteracion
Hayashi 59 M 40 Masa palpebral superior Invasivo Exenteracion
et al.”! RT 50 Cy
Gaier Eric 51 M 40 Masa conjuntival Invasivo Exenteracion,
et al.b VPH-16 Invasion y erosion RT 60 Gy
de fosa lagrimal
Croce 54 M 30 Masa conjuntival Invasivo Exenteracion
et al.?
McGrath 59 M 30 Edema y masa palpebral Invasivo Exenteracion
etal? Tabaquismo superior
VPH-16
65 F 63 Secrecion conjuntival In situ Crioterapia e INF alfa-2b
Retinoblastoma subconjuntival

(Contintia)
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Tahla 1. Revision bibliogréfica (continuacion)

Edad y

género del
paciente

Aiios de
anoftalmia

Hallazgos

J.M. Morales-Avalos et al. Neoplasia escamosa

Tratamiento

Histologia

63 M 21 Masa de parpado Invasivo Exenteracion
VPH-16 superior
13F 19 Masa palpebral superior In situ Mitomicina C tépico
Eczema grave
VPH-16
Oka 40 M 38 Masa conjuntival In situ Reseccion
et al.? Retinoblastoma unilateral 0D
bilateral
26 F 25 Masa conjuntival In situ No acepto6 tratamiento
Retinoblastoma unilateral Ol
bilateral
Moulin 3 M 4 Masa conjuntival Invasivo Radiacion con terapia de
et al.® Retinoblastoma protones
RT Parotidectomia
tabaquismo RT
QT
Bonavolanta 4 M 2 in situ 3 reseccion
et al.® Promedio 1 invasivo 1 exenteracion
58 afios 1 Retinoblastoma - 1 mucoepidermoide

INF alfa-2b: interferdn alfa-2-beta; F: femenino; Linfo-RM: linfografia por resonancia magnética; M: masculino; RM: resonacia magnética; RT: radioterapia; OD: ojo derecho;

0l: ojo izquierdo; QT: quimioterapia; VPH-16: Virus del Papiloma Humano tipo 16.

Caso clinico

Paciente masculino de 51 afios con antecedente de
trauma perforante de globo ocular derecho con objeto
punzante a los seis afios de edad, con cirugias
de cierre de herida y posterior evisceracion con colo-
caciéon de implante intraescleral, utilizando prétesis
cosmética desde los siete afos, con recambios perio-
dicos. Como antecedente personal, presentaba taba-
quismo positivo desde los 14 afos, con un promedio
de 10 cigarros por dia. En la afeccion actual, el
paciente identificé engrosamiento del tejido conjunti-
val seis meses previos a su primera valoracion, tra-
tado por diversos oftalmélogos como cuadro de
conjuntivitis con antibidticos y esteroides tdpicos sin
mejoria, con la exploracion de orbita anoftalmica
derecha se observaba un aumento de volumen de
conjuntiva bulbar en la mitad inferior de canto externo
a interno, eritema conjuntival y secreciéon mucopuru-
lenta conjuntival (Fig. 1). Se realizd biopsia la cual
reportd: neoplasia intraepitelial conjuntival grado |,
asociado a inflamacion crénica inespecifica de la sub-
mucosa (Fig. 2). Se inicié tratamiento con mitomicina
C a dosis de 0.04% cada 8 horas por tres meses sin
notar cambios en la lesién, por lo que se realiz6 un

Figura 1. Masa conjuntival inferior de canto externo a
interno, secrecion mucopurulenta.

ultrasonido biomicroscépico reportando una masa
conjuntival nasal y temporal inferior de 5.28 mm de
espesor, 17.02 mm de largo, heterogénea, depresible,
bien delimitada (Fig. 3).

Se efectud cirugia de biopsia escisional, con reporte
de neoplasia intraepitelial conjuntival de grado Il con
margen minimo libre general de 1 mm e hiperplasia lin-
foide submucosa sin atipias (Fig. 4). Por lo cual se inici6
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Mucosa engrosada con multiples capas de
celulas escamosas con displasia de bajo grado en la
superficie. H/E, 10x.

EXSEITI Probe Freq: 48 MHz Max. Depth: 30 mm - Gain: 41 dB
MRN: DRA. MORALES

Facility: CENTRO MEDICO HIDALGO

Pl n: UNDEFINED

o] r: LIZARRAGA, SILVIA
ol

Scan Date: 06/12/2023

Ultrasonido biomicroscopico, masa conjuntival
heterogénea inferior de 5.28 x 17.02 mm.

Mucosa con presencia de neoplasia
intraepitelial conjuntival grado Il, con membrana basal
integra. H/E, 10x.

Pérdida del fondo del saco inferior.
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Captacion de contraste en parpados y
conjuntiva cantal interna y externa. Corte axial.

tratamiento con INF alfa-2b a dosis de 1,000,000 de Ul/
ml, una gota cuatro veces al dia por tres meses, durante
la evolucidn presentd retraccion de tejidos, con pérdida
del fondo del saco conjuntival inferior (Fig. 5), el paciente
fue evaluado por médico oncdlogo quien remite a radio-
terapeuta, y el cual indico tratamiento con radioterapia a
dosis de 1.8 Gy por 30 sesiones, para un total de 54 Gy.
A un mes de la radiacidn se realiz6 biopsia, la cual indicé
fragmento de estroma conjuntival con cambios tras
radioterapia, negativo a malignidad. Se realizé resonan-
cia magnética de control, con aumento de captacion de
contraste en zona de parpados superficie conjuntival de
areas cantales (Fig. 6). El paciente se someti6 a recons-
truccion de cavidad ocular anoftalmica derecha y resec-
cion de la conjuntiva tarsal inferior, con toma de biopsias
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AP

Figura 7. Neoplasia intraepitelial en dos tercios
inferiores del epitelio, membrana basal integra. H/E, 10x.

Figura 8. Estroma fibroso con escaso infiltrado
inflamatorio y desprovisto de epitelio. H/E, 10x.

de control en areas de captacion de contraste, utilizando
injerto de alloderm en region central e injerto de mucosa
oral en zona de fondo del saco inferior derecho; el
reporte de patologia refirid neoplasia intraepitelial con-
juntival d grado Il con bordes libres en 5 mm de conjun-
tiva tarsal inferior (Fig. 7), y las biopsias de tejido orbitario
en cantos interno y externo negativos a malignidad
(Fig. 8 y 9), actualmente el paciente cursa satisfactoria-
mente usando un conformador de acrilico, en espera de
nueva prétesis ocular.

Discusion
La neoplasia intraepitelial conjuntival es ampliamente

detectada en pacientes con globo ocular, no obstante,
en pacientes con cavidad anoftalmica el diagndstico

Figura 9. Estroma fibroso con escaso infiltrado
inflamatorio y desprovisto de epitelio. H/E, 10x.

puede retrasarse debido a multiples factores dentro de
los cuales esta la apariencia que adopta la conjuntiva
posterior al retiro del globo ocular, la falta de educacion
al paciente para conservar la cavidad limpia, y vigilar el
adecuado ajuste de la prétesis. Como medida de segu-
ridad es recomendable solicitar citas de seguimiento
para evaluar las condiciones de los tejidos, detectar fac-
tores de riesgo y suministrar tratamientos oportunos.

Conclusion

Es necesario fomentar nuevas técnicas de identificacion
de displasias como el uso de tinciones y biopsias con
deteccién oportuna in situ. Existen disponibles diversas
terapias médicas como cirugias conservadoras, criotera-
pia, quimioterapia tépica e inmunoterapia, con el objetivo
deevitarque sedesarrollencarcinomasinvasivos que requie-
ran cirugias mutilantes o tratamientos de radioterapia local
0 quimioterapia sistémica.

Financiamiento

No se recibi6 ningun patrocinio para llevar a cabo el
presente estudio.

Conflicto de intereses

Ninguno.

Consideraciones éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacién no se han
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realizado experimentos en seres humanos ni en
animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de
trabajo sobre la publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores han obtenido el consentimiento informado
por escrito de los pacientes o sujetos referidos en el
articulo. Este documento obra en poder del autor de
correspondencia.
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