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RESUMEN

Las enfermedades oftalmolégicas en ancianos las hay que
son comunes Yy otras no. Es por ello, que quizas no se le
concede la importancia dedida, a no ser que haya golpes,
caidas, accidentes domésticos o dolores de cabeza, lo que
les hace ir al oftalmélogo. La sequedad, el picor y el escozor
en los ojos, cosa que antes no se sufria, son algunas de las
pequenias sefales de aviso.

Ademas de las patologias propias del sistema oftalmico
hay que tener en cuenta que otras patologias pueden te-
ner como consecuencias el dano, de diversa gravedad, en el
sistema ocular. Hacer un examen exhaustivo de las posibles
consecuencias oculares de las enfermedades sistémicas es
lo mas conveniente.

Con la edad se asocia que se tienen que usar unas gotas
para dormir, debido a la tensién arterial (TA) o sequedad.
Pero hay mucho mas tras el padecer enfermedades de ca-
racter sistémico. En ocasiones, las revisiones oculares que-
dan reducidas al cambio de gafas.

Hay patologias oculares que no son comunes, otras pato-
logias son consecuencia de patologias sistémicas que pue-
den quedar escondidas bajo el pretexto de la vejez y el an-
ciano no tiene un diagnostico eficiente para minimizar sus
efectos.

Palabras clave: Enfermedades, oftalmoldgicas, ancianos,
patologias, oculares, sistémicas, diagnéstico, consecuen-
cias.

ABSTRACT

Some ophthalmological diseases in the elderly are common
and others are not. That is why perhaps it is not given the
proper importance, unless there are bumps, falls, domestic
accidents or headaches, which makes them go to the oph-
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thalmologist. The sequence, the itching and stinging in the
eyes, something that was not suffered before, are some of the
small warning signs.

In addition to the pathologies of the ophthalmic system, it
must be taken into account that other pathologies can result
in damage, of varying severity, to the ocular system. Perfor-
ming a thorough examination of the possible ocular conse-
quences of systemic diseases is the most appropriate.

With age it is associated with having to use some drops to
sleep, due to blood pressure (BP) or sequence. But there is
much more to suffering from systemic diseases. Sometimes
eye exams are reduced to changing glasses.

There are ocular pathologies that are not common, other
pathologies are a consequence of systemic pathologies that
can be hidden under the pretext of old age and the elderly
do not have an efficient diagnosis to minimize their effects.

Keywords: Diseases, ophthalmologic, elderly, pathologies,
ocular, systemic, diagnosis, consequences.

1. INTRODUCCION

La edad se convierte en un problema de salud. Es un pro-
blema, debido a que es un proceso irremediable, en el
que el paciente va perdiendo paulatinamente o de subito
su calidad de vida. Por ello, la Geriatria es una especialidad
que tiene entre sus fines colaborar con todas las unidades
del hospital y atencién primaria, en la mejora del adulto
mayor. La Geriatria se complementa con Medicina Interna
y con el resto de especialidades médicas y no las sustituye.
El paciente geridtrico es un paciente por si mismo, en si
mismo, en el que ademads sus patologias estan imbricadas
con las otras patologias. Es prioridad de la Geriatria que el
paciente comprenda su nueva situacion. (1)

En los primeros anos del inicio de la Geriatria, como espe-
cialidad médica, se comienzan a trabajar con la valoracién
geridtrica integral. Con esta valoracion no solo realizamos
una captacion de datos del paciente de caracter médico,
sino que también nos informamos de su situacion mental,
funcional y social.

La valoracién integral es muy beneficiosa para ancianos
fragiles, con problemas médicos, funcionales y de entorno
social comprometido. Pacientes que han sufrido un dete-
rioro destacado en los Ultimos tiempos. Este deterioro ha
sido a causa de una caida (fractura de la que no se han
podido recuperar al cien por cien su estado funcional) o
una enfermedad sistémica (ictus, infarto) o debido a un
cambio en su vida privada, como, por ejemplo, el enviuda-
miento, pasando a descuidar su estado fisiolégico, y bro-
tando estados patolégicos como deshidratacién o depre-
siéon Con la suma de todas estas variables el conocimiento
del estado real del paciente es mucho mdas completo. Una
de estas variables es el estado de la vision. (1)

La Oftalmologia es una de especialidades que deben de
estar programadas en revisiones antes de que el anciano



sufra las consecuencias de una mala vision. Los cambios vi-
sibles, de caracter morfoldgico y los cambios fisioldgicos,
fruto de la edad, no son los Unicos. Como mencionamos
anteriormente, es el conjunto de esa valoracién geriatrica
integral la que nos puede ayudar a detectar el inicio de una
patologia ocular antes de que empeore o tenga consecuen-
cias mayores.

Un paciente geridtrico es mucho mas que una persona con
muchas patologias, es un paciente que vive diariamente
con la interrelacion entre las patologias y entre los farma-
cos, siendo la deteccién precoz de los problemas oftalmo-
l6gicos, la que nos van a permitir detectar problemas que
van a acarrear un mayor grado de dependencia por parte
del paciente. Los problemas en la visién generan personas
dependientes, dependiendo de la gravedad de estos pro-
blemas oculares la dependencia serd mayor o menor. (2)

Las actividades basicas de la vida diaria, aquellas que se van
enlenteciendo con la edad, son las primeras que se modi-
fican y se dejan de realizar, por patologias oculares que el
anciano comienza a padecer y que no cuenta a su médico
de atencion primaria. Afeitarse, ir con ropa limpia (manchas
en la ropa que no perciben), abotonaduras mal realizadas,
cremalleras abiertas o mal cerradas, suelen ser signos de ad-
vertencia. (3)

Ademas comienzan a producirse o los pequefios golpes do-
mésticos, los muebles estdn mas lejos o cerca de lo que su
visidn ha calculado, caidas por no controlar alfombras, ado-
quines, aceras. Las caidas lamentablemente acaban como
fracturas. (3)

Todas estas alteraciones hacen que el riesgo de caida va
en aumento con la edad, influido por una gran multitud de
factores entre los cuales podemos destacar los cambios neu-
romusculares asociados con la edad, el deterioro general,
la toma de ansioliticos o sicétropos que pueden disminuir el
estado de alerta de la persona, la enfermedades neuroldgicas
que afectan al aparato locomotor (enfermedad de Parkinson,
enfermedades cerebrovasculares), la pérdida de la agudeza
visual (cataratas presbicia, degeneracién macular asociada a
la edad) o los estados de demencia senil. (4) Junto con el pro-
blema en si de la caida, el no poder preverlo incluso cuando
lo ven venir, también es otro problema, debido a que no
pueden evitar un dafio que ven se van a hacer. Se genera en
el anciano un sentimiento de inutilidad moviéndose cada
vez menos. (3,4)

Todas estas vicisitudes hacen que el anciano camine me-
nos, se sienten inseguros, aumenta su vida sedentaria, he-
cho que perjudica la situacion basal de otras patologias del
anciano como diabetes, obesidad, hipertensién (HTA). (3)

Estos cambios llevan a una pérdida del principio de autono-
mia, a depender de una persona, cuidador principal, para el
aseo, la vestimenta y poder pasear con seguridad. Por pro-
blemas oftalmoldgicos no comunicados a tiempo al médico
de cabecera, diagnosticados a tiempo, una persona adulta
pierde su autonomia.

La deteccion precoz, el facil acceso a material éptico, nos
beneficia tanto al anciano como al sistema nacional de sa-
lud, ya que se evita tener personas dependientes antes de
tiempo y se disminuye la cantidad de ancianos dependien-
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tes. También se reducirian las intervenciones quirurgicas
relacionadas con caidas causadas por problemas de vi-
sion. (2)

La politica sanitaria de un estado debe prever el incre-
mento de la poblaciéon mayor, de sus patologias de base,
de la ayuda que van a necesitar, de tipo fisico emocional
y social. Los signos y sintomas no han hecho mas que
empezar con los 50 afos (por poner una edad minima) y
anuncian el envejecimiento. (5)

Cambios dermatoldgicos, que en muchas ocasiones no se
aceptan. El rostro y con ellos los ojos y nuestra expresion,
al comunicarnos, mas visible y que mas nos identifica.
Bolsas en los ojos, la caida de los parpados son esos es-
tragos del paso de los aflos que pueden dar problemas de
diversa indole. (4,5)

Importante en Geriatria es estar preparado para los cam-
bios que son seguros que se aproximan y que estan vi-
viendo de manera gradual. Cierto es que hay un despunte
importante de enfermedades psiquiatricas (depresion, la
mas comun) con la llegada de la edad adulta. La intencién
de hacer cambios en el estilo de vida, queriendo exprimir
esos ultimos anos y si aparecen una o varias patologias
que no nos lo van a permitir, va a ser muy dificil de acep-
tarlo. (6)

Las patologias subyacentes con ramificaciones en el sis-
tema optico, siendo las mas comunes, hipertensién, dia-
betes mellitus, patologias cardiacas, metabdlicas entre
otras, van a complicar la vejez y la asimilaciéon que estos
cambios tienen en la vida del paciente mayor. (4)

Figura 1. Enfermedades ofialmoldgicas en prevalencia por edad. [Inter-
net] [acceso el 10 de agosto de 2.024] Disponible en hitps://es.statista.
com/estadisticas/577221/prevalencia-de-las-enfermedades-oftalmolo-
gicas-en-espana-por-grupos-de-edad/

Patologias de dificil diagnéstico es importante tenerlas en
cuenta pasada la revisién por el box de urgencias. Debi-
das a su poca incidencia o su origen multidisciplinar no
siempre son la primera opcién en un diagnéstico. Patolo-
gias como Sindrome de Horner, pupila de Argyll Robert-
son, son algunas que, pueden dar problemas en el diag-
néstico precoz. (7,8)

El estar directamente estas patologias relacionadas con el
sistema nervioso simpatico, parasimpatico, con manifes-
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taciones comunes a otras patologias y su bajo porcentaje
en la poblacién puede conducir al error. (7,8)

Las fracturas de cadera suelen ser la consecuencia de una
mala vision, de no saber calcular la distancia para apoyarse
en la pared o en el mueble. No poder medir las distancias,
no controlar bien el entorno que les rodea, son las causas de
las fracturas, siendo la de cadera la mas comun. (9)

Las patologias oftalmicas son de las que mas merman la li-
bertad del paciente mayor, son las patologias que impiden
el tener una vida activa, son que acaban postrando al ancia-
no en un sillén cuando no se sienten seguros para moverse.
El miedo a las caidas, a desarrollar actividades fuera de casa.
Las revisiones periddicas y prevencién van a permitir una
mayor calidad de vida. (10)

Las enfermedades oculares mas comunes en ancianos son
las que merman su calidad de vida, aparecen por si mismas
0 como consecuencia de padecer otras. Junto con miopia,
astigmatismo e hipermetropia, que ya han aparecido en la
juventud, hay otras que solo aparecen en el transcurso de
la vida.

2. RECORDATORIO ANATOMICO DEL SISTEMA OCULAR

El ojo es un dérgano par, que se encuentra, en la cabeza, a
ambos lados del macizo facial. Introducido cada uno de
ellos, Enel tercio anterior de una cavidad os en una cavidad
6sea. Rodeado por fascia, grasa y piel, los ojos -derecho e
izquierdo- son unos érganos que comunican el Sistema Ner-
vioso Central (SNC) con el exterior.

El sistema ocular esta formado por:
« La orbita.
+ Anexos oculares.

- Globo ocular.

1. La 6rbita

Es la estructura 6sea con forma piramidal que alberga el
globo ocular. En su parte mas interna es por donde sale el
nervio 6ptico hacia el SNC. Estas orbitas estan formadas por
distintos huesos, siendo estos: “Maxilar, hueso cigomadtico,
hueso frontal, hueso etmoides, hueso lagrimal, hueso esfenoi-
desy hueso palatino” (11) Anatomia, cabeza y cuello, orbita

Figura 2. Orbita dsea. Rojas Seguir K. Orbita dsea [Internet] [citado el
9 de diciembre de 2024]. Disponible en: hitps://es.slideshare.net/slides-
how/orbita-osea/158808984
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y contenido. Kenhub Gmbh. Biblioteca. Leipzig. 2022 [ci-
tado el 20/04/2023] Disponible en https://www.kenhub.
com/es/library/anatomia-es/anatomia-del-ojo

2. Los anexos oculares

Son estructuras que rodean al globo ocular, que estan tan-
to dentro como fuera de la 6rbita, con diversas funciones
como las de proteccién o lubricacion. Estos anexos son.

2.1. Pdrpados

Poseen un musculo muy eficiente, es una estructura moé-
vil. Protegen el globo ocular por su parte delantera, ce-
rrandose o abriéndose segun las necesidades. Protegen al
ojo del medio ambiente, y distribuyen la lagrima por todo
el globo ocular cada vez que se abren o cierran. En los
parpados encontramos las pestanas situadas en su borde
externo con funcion protectora, orientadas hacia fuera.
Recogen el polvo y la suciedad del ambiente.

Figura 3. Corte transversal de parpados superiores inferiores y pes-
tafias. [Internet] [acceso el 10 de septiembre de 2.024] Disponible en
https://es.slideshare.net/slideshow/prpados-i/5763194

2.2. Sistema lagrimal

Son las glandulas insertadas en la 6rbita, en el borde su-
perior e interno, fabrican la lagrima, son de vital impor-

Figura 4. Sistema lagrimal. [Internet] [acceso el 09 de septiembre de
2.024] Disponible en: hitps://www.plusesmas.com/salud/fotos_ salud/
oftalmologia/28 5/sistema_ lacrimal. html



tancia para evitar que el globo ocular esté irritado al mismo
tiempo y que no esté se mueva con facilidad, no esté irrita-
do. Junto con la gldndula esté el saco lagrimal y el conducto
nasolagrimal para el drenaje de la lagrima.

2.3. Musculos extraoculares

Son 6 musculos, siendo 4 rectos y 2 oblicuos, por cada glo-
bo ocular. Estos musculos permiten el movimiento de arriba
hacia abajo y viceversa; y de derecha a izquierda, y vicever-
sa.

Figura 5. Muisculos del ojo. [Internet] [acceso el 09 de septiembre de
2.024] Disponible en  hitps://wwuw.researchgate.net/figure/FIGU-
RA-16-Musculos-extraoculares_fig6_ 319207404

Los musculos del ojo se dividen en dos grupos:

Los musculos extrinsecos que se ocupan de los movimien-
tos del globo ocular de derecha a izquierda y de arriba ha-
cia abajo. Estos musculos son: “Recto superior, recto inferior,
recto medial, recto lateral, oblicuo superior, oblicuo inferior,
elevador del parpado superior”(11)

El otro grupo de musculos son los intrinsecos, que contro-
lan la acomodacién del ojo, se encuentran dentro del globo
ocular. Estos musculos son: “Esfinter de la pupila, dilatador de
la pupila, ciliar” (11).

3. Globo ocular

Se encuentra situado en las érbitas, se encuentran los ojos,
grasa, musculos, glandulas y ademads es la zona de paso de
otras estructuras que circulan del crdneo a la cara y vice-
versa.

El ojo esta envuelto por tres capas:

3.1. Capa externa.
3.1.1. Cérnea.
3.1.2. Esclerética.
3.2. Capa media.
3.2.1. Iris.
3.2.2. Cuerpo ciliar.
3.2.3. Coroides.

3.3. Capainterna o retina.
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Figura 6. Anatomia del ojo. [Internet] [acceso el 10 de agosto de 20.24]
Disponible en  https://doctordelosojos.com/optometrist-service/anato-
mia-del-ojo/

3.1. Capa externa
3.1.1. Cornea

“La cérnea comprende el sexto anterior de la capa fibrosa del
ojo. Es una capa circular transparente que cubre la pupila,
iris y la cdmara anterior del ojo. La cérnea es notablemente
mds convexa hacia el exterior que la esclera; por esta razén,
el limbo o unidn esclerocorneal presenta un pequefo surco
en su superficie, llamado surco escleral” (11) Su medida es
aproximadamente 540 um en su parte central, teniendo
un espesor mayor en la parte periférica que en el centro.
(11,12)

Importante es el equilibrio que se tiene que establecer
entre rigidez, flexibilidad, dureza, fuerza, para poder ges-
tionar todas y cada una de las fuerzas que se generan en
el ojo y que no pierda su consistencia e integridad. Es im-
portante por ejemplo mantener la curvatura corneal. (12)

La cornea es avascular y se alimenta del humor acuoso. La
cornea esta formada a nivel bioquimico por proteinas e
histolégicamente por cinco capas, ordenadas de exterior
a interior tienen el siguiente orden.:

a. Epitelio corneal estratificado: En su parte central se dis-
tribuye en 5 cinco capas, en la periferia en 10. (11)

b. Membrana de Bowman (capa): Es la “Idmina limitante
anterior de la cérnea” No posee células, anatdmicamen-
te con una disposicién irregular de fibrillas de colage-
no. (11)

¢. Sustancia propia (estroma corneal): A esta estructura se
le debe el 90% del grosor de la cérnea, siendo el com-
ponente mas grueso. Se dispone como fibras paralelas
de colageno. (11)

d. Membrana de Descemet: También se le llama “ldmina
limitante posterior de la cérnea”. Esta formada por fibras
de coldgeno y la membrana basal del endotelio cor-
neal subyacente. (11) Esta membrana tiene interdigita-
ciones que se proyectan hacia la cdmara anterior del
ojo. Estas digitaciones son los cuerpos de Hasal-Henle.
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Figura 7. Capas de cornea. [Internet] [acceso el 20 de abril de 2028]
Disponible en hitps://www.coqt.cat/cornea-y-superficie-ocular-2/2lan-

g=es

La membrana de Descement forma la “linea de Schwalbe”
junto con la red trabecular del canal de Schlemm. (11)

e) El endotelio corneal: Formado células endoteliales distri-
buidas en una sola capa. Cubre la membrana de Descement,
situado junto a la superficie anterior del iris y al endotelio
del dngulo iridocorneal. Mantiene la hidratacion del ojo ya
que controla el flujo del humor acuoso hacia la cérnea, de
esta manera se garantiza la correcta nutricién del tejido y
su hidratacion. Importante es este hecho ya que este endo-
telio no realiza mitosis, asi que si la superficie de la cornea
sufre alguna patologia queda opaca. (11)

3.1.2. Esclerética

“Es una capa externa de color blanco opaco que recubre los
cinco sextos posteriores del ojo. Es gruesa en su porcién pos-
terior (Imm) y se va adelgazando progresivamente hacia su
extremo anterior (0.4 mm)” (11)

La esclera se divide en tres capas:

a. Epiesclera: Es la mas exterior. La parte profunda se apoya
sobre el estroma escleral y la superficial estd en contac-
to con la vaina del globo ocular. Posee un plexo arterial
epiesclérico que estd formado por arterias ciliares anterio-
res. Cuando se padece algun proceso congestivo o infla-
matorio se puede observar, de no ser asi es inapreciable.
Cuando esto sucede es lo que se denomina “ojos rojos”

b. Estroma escleral: Le da el color blanquecino a la esclera,
formado por tejido conectivo denso irregular. Hay que

Figura 8. Tunica fibrosa. Esclerdtica'y cornea. [Internet] [acceso el 20
de agosto de 2024]Disponible en https://pt.slideshare.net/jaimegarcia-
mora9/0jo-54201624#3
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estar vigilantes a su cambio de color, de ser de color
blanco hay que considerar la existencia de una pato-
logia subyacente de mas o menor gravedad, por ejem-
plo, corneas amarillas suelen deberse a enfermedades
como la hepatitis.

¢. Ldmina fusca de la esclera: Compuesta por melanocitos,
es la capa mas interna. Esta situada por encima de la
coroides. Entre ambas se encuentra el espacio perico-
roideo, lugar por donde pasan los nervios y las arterias
ciliares posteriores cortas y largas. (11)

3.2. Capa media
3.2.1.Iris

Sumergido en el humor acuoso, e una estructura contrac-
til, circular y muy pigmentada. Situado anatémicamente
entre el cristalino y la esclera, por su cara posterior. Su fun-
cionamiento es igual que el diafragmade la camara de fo-
tos. Posee melanocitos, de concentracién variable segun
paciente, es por ello, que el color de ojos varia desde muy
oscuros a muy claros.

Patologias como el albinismo, pueden incluso permitir
el poder observar los vasos sanguineos del iris, haciendo
que el iris pueda parecer rojo. El iris es el borde que hay
entre la cdmara anterior y posterior del ojo. (11)

Figura 9. Iris. [Internet] [acceso el 20 de agosto de 2024] Disponible
en https://es.irisgalerie.com/

a. Margen ciliar. Situado en la periferia. Se considera su
raiz.

b. Angulo iridocorneal. Esta delimitado por la esclera y la
raiz del iris. También se le denomina angulo de filtra-
cion. En este angulo se drena el humor acuoso, me-
diante la malla trabecular que se encuentra dentro del
canal de Schlemm, teniendo que estar en todo mo-
mento permeable. Cualquier problema en el iris, pue-
de comprimir esta area y taponar el drenaje del humor
acuoso, lo que puede provocar una patologia conocida
como glaucoma de dngulo cerrado

¢. Musculos lisos. Formado por dos musculos lisos que
favorecen la contraccion apropiadamente. Estos dos
musculos son el musculo dilatador de la pupila y el
musculo constrictor de la pupila.



Figura 10. Vista anterior de la pupila en diferentes formas de presen-
tacion de acuerdo a la cantidad de luz [Internet] [acceso el 20 de agos-
to de 2024] Disponible en http://tecnologiamedicaoftalmo.blogspot.
com/2017/08/pupila.html

d. Margen pupilar. El margen interno del iris que delimita la
pupila se llama margen pupilar.

e. Pupila. El tamano de la pupila puede cambiar por la ac-
cién de los dos musculos pupilares y suele variarde 1a 8
milimetros. El propdsito de estos cambios en el tamafio
de la pupila es controlar la cantidad de luz que puede
ingresar al 0jo" (11)

3.2.2. Cuerpo ciliar

Es un anillo que rodea completamente al iris. De forma
triangular en un corte transversal.”El cuerpo ciliar yace pro-
fundo al espolén escleral y superficial a la ora serrata de la
retina. Es contiguo a la coroides posteriormente y al iris ante-
riormente. (11)

Se ocupadelaacomodacion, de que el cristalino sea capaz de
modificar su morfologia, para poder enfocar los objetos. (11)
a) Pars Plicata

Se denomina asi a la base del cuerpo ciliar, siendo rugosa
Presenta unas digitaciones delgadas denominadas proce-

Figura 11. Cuerpo ciliar. [Internet] [acceso el 20 de agosto de 2024] Dis-
ponible en hitps://medlineplus.gov/spanish/ency/esp_imagepages/9188.
htm
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sos ciliares. Entre las funciones de estos procesos ciliares
estd la de ser sitios de union para las fibras zonulares del
cristalino.

b) Pars Plana

Esta parte es suave, se encuentra en la parte posterior. (11)

Figura 12. Cuerpo ciliar. [Internet] [acceso el 20 de agosto de 20243]
Disponible en hitps://es.slideshare.net/AlanWalker1987/anatomia-del-
iris-cuerpo-ciliar-y-pars-plana-y-plicata

c) Epitelio ciliar

Es una doble capa de células cubicas. Esta situado en la
cara profunda del cuerpo ciliar. Formado por células pig-
mentas que se encuentran en la cara posterior situadas
junto al epitelio pigmentado de la retina. Otra capa mas
profunda son las células no pigmentadas, situadas al lado
de la parte nerviosa de la retina.

d) El estroma ciliar

Lo forman el entramado de vasos sanguineos que son a
su vez ramas de las arterias y venas ciliares. Finalmente
forman el circulo arterial mayor. (11)

e) El musculo ciliar

La contraccién de este musculo hace que el cristalino sea
mas convexo. Esto hace que se incremente el poder re-
fractivo de la lente y participa de esta forma en el poder
de acomodacion del ojo. Es un musculo liso y se encuen-
tra alojado en el estroma ciliar. (11)

3.2.3. Coroides

“La coroides es una capa altamente vascularizada que es
responsable de casi el 90% del total de flujo sanguineo del
ojo. Esta vascularizacion es la que genera la reflexion de
"ojos rojos"(11) La coroides abarca desde la salida del
nervio optico posteriormente hasta la parte anterior del
cuerpo ciliar. Unida intimamente su superficie externa a la
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Figura 13. Coroides. [Internet] [acceso el 20 de agosto de 2024]Dis-
ponible en hitps://www.ofialmologiav.eloculista.es/images/SesionesU-
GC/065%20Anatom%C8%ADa%20de% 20la%20Uvea’s 20-%20EGC.

pdf

parte interna de la esclera. Su cara interna se une a la retina.
Irrigada por las arterias ciliares posteriores cortas.

Puede ser dividida en tres capas:

a. Ldmina vascular formada por vasos sanguineos y mela-
nocitos.

b. Ldmina coroidocapilar, formada por los vasos capilares
mas pequenos y por una gran cantidad de melanocitos.
(1

¢. Ldmina basal (Membrana de Bruch): Es la capa mas inter-
na, apoyada directamente sobre la retina, separandola
de la coroides. Contiene coldgeno y elastina. Juega un
papel importante en la degeneracién macular. A su vez
formada por cinco capas distintivas. (11)

3.3. Capainterna o retina

“La retina es la capa mds interna del globo ocular; se extiende
desde el sitio de salida del nervio dptico hasta el margen pos-
terior del cuerpo ciliar”. La retina es una estructura de suma
importancia, ya que transforma los rayos solares en impul-

Figura 14. Membrana de Bruch.hitps://www.oftalmologiav8.eloculista.
es/images/SesionesUGC/065%20Anatom%C8%ADa%20de% 20la%20
Uvea%20-%20EGC.pdf
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Figura 15. Retina. Estructura. [Internet] [acceso el 10 de agosto de
2024] Disponible en https://www.brillpharma.com/retina/

sos neuronales y los lleva al cerebro a través del nervio
optico, siendo en el cerebro donde esos impulsos neuro-
nales se transforman en una imagen. (11)

La retina consta de dos partes principales:

3.3.1. Retina neurosensorial interna

Es una prolongacién del nervio optico, de ahi su impor-
tancia. Formada por fotorreceptores llamados conos y
bastones. Los conos ejecutan la visién durante el dia, con
luz. Los conos tienen una velocidad de respuesta mayor
que los bastones. Tienen una gran agudeza visual y una
mayor sensibilidad a la luz directa. También se ocupan de
la visién fina y del color. Abundan en la region de la macu-
la. Su pérdida de funcionalidad lleva a la ceguera. (13,14)

Los bastones son mas numerosos que los conos, se ocu-
pan de la vision nocturna. Situados en la periferia, son los
responsables también de la vision lateral. Tienen mas sen-
sibilidad a la luz. No recogen el color, y cualquier patolo-
gia relacionada con ellos, conduce a la ceguera nocturna.
(13,14)

3.3.2. Epitelio pigmentario de la retina (EPR)

Este epitelio es una capa de células pigmentadas que rea-
lizan la funcion de transporte de nutrientes, fagocitosis de
material de desecho. Es una Unica capa situada cerca del
vértice. (15)

Figura 16. Epitelio pigmentario retinal. [Internet] [acceso el 21 de
septiembre de 2024] Disponible en hitps: //www.brillpharma.com/re-

tina/
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Entre ambas capas hay un espacio llamado espacio subre-
tiniano que, en situaciones normales de vision, no existe
como tal, estando vacio y las dos capas adheridas.

El cuerpo ciliar se une con el extremo anterior de la retina,
lugar donde se une el epitelio pigmentario de la retina con
la retina interna, conocido como ora serrata. (11)

Estructuras relacionadas topograficamente con la retina
son:

3.3.3. La mdcula litea

Esta area con forma redondeada, se encuentra situada a la
derecha del centro del fondo de la retina. Es de color ama-
rillento. Es el lugar de mayor nitidez visual, debido a que
contiene una gran cantidad de células fotorreceptoras. Se
ocupa de la vision central, es el area responsable de la vision
mas detallista y fina, esto es debido a que hay concentrados
la mayor proporcién de conos, con respecto al resto de la

retina. (16) Figura 18. La retina estd en intimo contacto con el vitreo del interior
del ojo. [Internet] [acceso el 20 de agosto de 2024] Disponible en hitps:
Es responsable de coser, leer y de la vision en color. Se nutre /www.doctordiegoruizcasas.com/anatomia-globo-ocular/retina

de la coroides, ya que no contiene vasos sanguineos. (17)

2.1.Vascularizacion

El ojo esta vascularizado por la arteria oftalmica y sus ra-
mas. La arteria oftdlmica que es rama de la carétida inter-
na, entra en el globo ocular de manera sinuosa y rodean-
do al nervio optico. Se divide en diferentes ramas que son
“las arterias ciliares posteriores cortas, ciliares posteriores
largas, ciliares anteriores y central de la retina. La sangre
venosa es transportada por las cuatro venas vorticosas que
drenan en la vena oftdlmica” La arteria central de la reina
es la mas importante de todas, llegando hasta el punto
ciego. (19)

Figura 17. Macula, anatomia, funcion'y caracteristicas comunes. [Inter-
net] [acceso el 20 de abril de 2028] Disponible hitps://my.clevelandclinic.
org/health/body/28185-macula

3.3.4. Fovea central

Es la depresion central de la macula; siendo una depresiéon
poco profunda y constituida histolégicamente por conos.
Zona de mas agudeza visual de toda la macula. Es la que
utilizamos para leer, cuando ajustamos la vista, cuando en-
focamos. (11,18)

3.3.5. Papila

ES, caracteristica su ComPOSiCI?n_ histologica ya qu_e no tiene Figura 19. Seno. [Internet] [acceso el 20 de agosto de 2024 Disponible
células fotorreceptoras; es el unico lugar de la retina donde en hitps://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/arteria-ofialmica
no se genera vision, siendo un “punto ciego”. Situada en la

parte nasal de la retina. Por este lugar, los axones de las cé-
lulas de la glia, salen del globo ocular formando el nervio Con respecto al sistema venoso, son las venas vorticosas
optico. (11,18) las que drenan en la vena oftalmica que la uniéon de las
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Figura 20. [Internet] [acceso el 21 de agosio 2024] Disponible en hi-
tps://es.slideshare.net/slideshow/ganglios-neurales/86226172

venas oftalmicas superiores e inferiores. La vena oftalmica
superior proviene de la suma de todas las venas frontales.
La inferior es la suma de las venas vorticosas, acabando en
el seno cavernoso junto con la vena superior. (18,20)

2.2. Drenaje linfatico del globo ocular

Los vasos linfaticos del ojo juegan un papel importante con
respecto a la deteccién precoz de infecciones. Drenan des-
de de la cara, cabeza hacia el cuello, donde desembocan en
los grandes ganglios linfaticos vasos linfaticos. (21)

2.3. Inervacion del ojo

La via sensorial aferente, corre a cargo del V par craneal, tri-
gémino, formado con nucleos sensitivos y motores. La raiz
sensitiva, la mas gruesa, es la que arranca en el ganglio de
Gasser, con tres ramas motoras:

« Nervio oftalmica. Se ocupa de transmitir estimulos afe-
rentes de dolor, tacto fino la parte anterior del ojo. A su
vez se divide en otras ramas. Es la rama es la que mas iner-
va a la superficie ocular. El nervio frontal que se ocupa de

la conjuntiva y parpados. El nervio lagrimal ya parte de
los parpados. El nervio nasociliar que con las ramas cilia-
res largas y cortas se ocupan de la inervacién del limbo
y la cérnea. (22)

+ Nervio maxilar. La rama maxilar también inerva la parte
inferior del parpado, de la conjuntiva, entre otras estruc-
turas ajenas al ojo. (22)

« Nervio mandibular. No relacionado con el sistema ocu-
lar. Con respecto a la parte sensitiva el nervio mandibu-
lar también surge de este ganglio y se suma a las tres
motoras para formar el nervio completo. (22)

Con respecto a la inervacion eferente hay dos vias:

« Lavia parasimpdtica se ocupa de la respuesta involunta-
ria de los parpados (cuando se cierran los parpados ante
el exceso de luz) y glandulas lagrimales ante los estimu-
los que recogen las fibras aferentes. Nace en el nucleo
salivatorio superior.

+ La via simpatica, con un trayecto muy parecido a la via
parasimpdtica, inerva las glandulas lagrimales y los par-
pados superiores, permitiendo cerrar o abrir los ojos de
manera voluntaria.

Los nervios que se ocupan de los musculos extraoculares
son el lll par craneal, IV par craneal y el VI par craneal. Con
respecto a los musculos intrinsecos el encargado es el llI
par craneal. El parpado superior también estd inervado
por el Il par craneal. Otro nervio que intervienen son el
nervio infraorbitario para el parpado inferior. (19)

2.4. Nervio Optico

Con respecto al nervio optico es el Il par craneal, es el ner-
vio de la vista. Se origina en la retina en la suma de las
terminaciones de los fotorreceptores. Se unen estas fibras,
avanzan por el craneo y se decusan o separan en el quias-

Figura 21. Nervio nasociliar. [Internet] [acceso el 20 de agosto de 2024] Disponible en hitps://dolopedia.com/articulo/nervio-nasociliar-con-sus-ra-
mos-nervios-ciliares-largos-y-cortos-nervio-infratroclear-nervios-etmoidales-anterior-y-posterior-ramo-para-ganglio-ciliar
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Figura 22. Nervio optico [Internet] [acceso el 21 de agosto de 2024]
Disponible en https://ojopedia.es/nervio-optico

ma optico. Se bifurca en dos ramas y llegan al cerebro para
llegar a la corteza cerebral. Es el encargado de transportar la
luz hasta el cerebro donde se convierte en una imagen. Estd
formado por los axones de las células ganglionares y por la
glia. Desemboca en el quiasma optico. (23)

La primera parte del nervio, es intraocular, discurre sin mie-
lina, y es de Tmm de longitud.

La segunda parte del nervio optico, tiene unos 30mm de
longitud, con recorrido intraorbitario, las fibras tienen mie-
lina. Circula en contacto con venas oftalmica superior e in-
ferior y arterias.

La tercera porcion del nervio tiene un recorrido intracana-
licular, atraviesa el agujero optico junto con la arteria oftal-
mica. Este tramo es mucho mas vulnerable en caso de acci-
dentes, siendo mas facil una fractura en esta zona.

La cuarta porcién del nervio con Tcm de recorrido llega
desde el agujero optico hasta el quiasma optico donde se
cruza con el nervio que proviene del otro ojo en un 90%
(decusacion optica). (23)

Figura 23. El nervio optico. [Internet] [acceso el 21 de agosto de 2.024]
Disponible en  hitps://www.google.com/search?q=nervio+optico+reco-
rrrido&sca_esv=9981d7f4e0845048&8udm=28biw=1366&bi-
h=6418sxsrf=ADLYWIKfb3cl5Zd-VeYQ7Sy6 Npjbz 74
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Dependiendo del segmento que presente patologia, la
gravedad de la lesién y la dificultad en su tratamiento,
sera mayor o menor.

La mala irrigacién, la compresidn por edema, la mala vas-
cularizacion va a ser una de las causas de patologias que
se manifiestan con severidad, cuyo diagnéstico precoz y
tratamiento adecuado van a ser imprescindibles.

3. MARCO TEORICO

Las patologias oculares suponen un cambio en las activi-
dades basicas de la vida diaria. Su deteccién precoz con-
tribuye a una mejora en la calidad de vida del anciano,
como por ejemplo evitar las caidas. Las caidas y/o golpes
pueden acabar en el quiréfano, lo que nos lleva a barajar
la posibilidad de que tras ese golpe y/o caida, el paciente
mayor no supere las consecuencias y no se recupere y no
quede como estaba y pierda parte de su autonomia. Jun-
to con el impacto que supone al paciente, hay que tener
en cuenta el gasto econémico que se realiza en estas in-
tervenciones quirurgicas y en la rehabilitacién. Tras estas
intervenciones se suele precisar ayuda domestica como
refuerzo para atenderlo precisar de centros habilitados
para tal fin.

La prevencion, el control de la enfermedad ocular y su
evolucién, mejora la vida del paciente adulto, dandole
mas autonomia y mas independencia.

3.1. Evaluacion oftalmica del paciente mayor

En la evaluacion ocular hay que tener en cuenta que se
trata de un paciente adulto. El paciente geriatrico tiene
una constitucién anatémica modificada por el paso de
los afos. El acceso a los aparatos propios de oftalmologia
suele ser dificultoso por problemas en las cervicales, el
padecer de problemas motrices, como Parkinson. Es im-
portante tener tiempo y mucha paciencia para una buena
evaluacion. (24)

Figura 24. Test de Snellen. [Internet] [acceso el 10 de agosto de 2024
Disponible en hitps://www.clinicabaviera.com/blog/bye-bye-gafascono-
ce-tus-ojostest-de-snellen-un-prueba-clasica-para-calcular-la-agude-
za-visual/
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La anamnesis del paciente geriatrico es vital, ya que, el pa-
ciente geridtrico debe tener una historia clinica propia del
servicio de Oftalmologia ya que se precisan de estas revi-
siones a partir de los cuarenta afos, por lo menos una vez al
afno, para evitar o minimizar en un futuro, ciertas patologias
y sus consecuencias.

Tras la anamnesis, lo siguiente que se realiza en la consul-
ta es la prueba de agudeza visual. La agudeza visual es la
capacidad que tiene el paciente de reconocer, claramente,
un objeto (letra, numero) a una determinada distancia. La
agudeza visual es medible y cuantificable. Para esto se utili-
za el test de Snellen, que es un grafico que mide la agudeza
visual, es decir la claridad y la agudeza visual del paciente.
Cuanto mayor sea la agudeza visual mejor serd su vision.
(24,25) “Creado por Herman Snellen en 1862. Fue uno de los
primeros avances en la historia de la vision y la salud ocular
desde que se inventaron los anteojos en el siglo Xl (26) A
partir de esta época los avances se iran sucediendo en la, ya
Oftalmologia, como especialidad.

Esta sencilla prueba se realiza usando el paciente sus gafas
graduadas y sin ellas. El paciente debe leer las letras y los
objetos de la ldmina optotipo. También se usa el refractor
estenopeico. Si se utiliza la ldmina cribada del estenopeico
es que hay un problema de refraccién.

Figura 25. Refractor estenopeico. [Internet] [acceso el 10 de agosto de
2024]Disponible en hitps://www.medicalcanada.es/1%C8%A Imina-op-
totipo-000-0165

Se mide cada ojo por separado, ya que la agudeza visual es
diferente segun cada ojo. El paciente se colocara comoda-
mente, a una distancia de unos 6 m. La agudeza visual va a
depender de distintas variables:

« Factores fisicos: El estado de la sala, de los optotipos (son
los simbolos que se utilizan para diagnosticar la vision del
paciente), la iluminacion, el contraste, distancia del sujeto
al test, tipografia, de las aberraciones épticas, ametropia
(el enfoque incorrecto de un objeto sobre la retina).

« Factores fisiolégicos: La edad del paciente. La concentra-
cién de fotorreceptores y su disposicion. Si estd cdmodo
sentado o no, la estabilidad de la regién cervical, movi-
mientos involuntarios de cabeza. El ser o no una persona
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pluripatolégica (padecer diabetes, HTA). La medicacién
que se esta tomando o no se toma afecta a la visién,
tanto si es medicaciéon propia de oftalmologia como
de otras patologias sistémicas. La fijacion de la mirada,
siendo la agudeza visual mas nitida en la fovea que en la
periferia. La motilidad ocular y los movimientos intrin-
secos, involuntarios del globo ocular. Causas neurona-
les como la maduracién de la corteza visual. La visidn
binocular es mayor que la monocular.

« Factores psicoldgicos: La concentracion del paciente, es
importante, de ahi, que los nifios suelen dar problemas
a la hora de realizar esta prueba. Experiencias previas
con esta misma prueba. El interés que tenga el pacien-
te para hacerse esta prueba. A veces el paciente mayor,
con vida cada vez mas sedentaria, cuando se mueve
solo por casa, se las va arreglando con la graduacién
que lleva. (25.27)

Los distintos tipos de resultados son:

« Agudeza visual binocular: Es la mejor visién cuantificada
en un numero medido con los dos ojos al mismo tiem-

po.

« Agudeza visual monocular: Es la mejor vision cuantifica-
da en un ndmero primero con un ojo abierto y luego
con otro.

+ Agudeza visual con correccion: Es la maxima correccién
que se alcanza con la graduacién que precisa cada ojo
con las gafas o lentes de contacto.

« Agudeza visual sin correccion: Es la vision maxima sin te-
ner que usar las gafas graduadas o lentes de contacto.

« Agudeza visual de cerca: Es la mejor visidon de cerca. Se
utiliza como referencia la distancia normal para leer.

+ Agudeza visual de lejos: Es la vision mas nitida que se tie-
ne con esa correccion para una distancia lejana. (27)

Segun todas estas variables y datos obtenidos tenemos
que la agudeza visual nos va a reportar datos importantes:

« El minimo reconocible, que es la capacidad que tiene el
paciente para nombrar un simbolo de la tabla o de se-
Aalar correcta mente su posicion.

« Elminimo separable, que es la capacidad que tiene el pa-
ciente para separar los elementos del test.

« El minimo visible, que es la capacidad que tiene el pa-
ciente para detectar un objeto en el campo de visién.
(27,28)

Tras la agudeza visual se realiza la exploracién de la con-
juntiva y los parpados. Para esta exploracion se necesitara
como material la lupa y la lampara de hendidura. En el pa-
ciente mayor es importante la correcta posicion del pa-
ciente, apoyando la barbilla y la frente en su sitio correcto.

El anciano debe estar posicionado correctamente, sin mo-
verse el tiempo necesario para realizar todo el analisis de
ambos ojos. El correcto estado de la cdrnea y de los parpa-
dos junto con el buen estado de los foliculos pilosos de las
pestafas (esto se realiza normalmente con la lupa) es fun-
damental para un buen diagnéstico y tratamiento. (27,28)



Figura 26. Examen ofialmologico de un anciano con lampara de hen-
didura. [Internet] [acceso el 21 de agosto de 2024] Disponible en hi-
tps:/es. 128rf.com/photo_ 185291956_ examen-ofialmol% C3%B3gi-
co-de-un-anciano-con-1%C8%A Impara-de-hendidura-equipo-medico.

hitml

Con respecto a los parpados se debe hacer una eversion
(acciéon que suele molestar mucho) de los parpados supe-
riores. Se comprueba que no hay ninguna particula infla-
mando el parpado o irritando la cérnea; que los fondos de
saco lagrimales no estan infectados, ni obstruidos o presen-
tan un cuerpo extrafo.

Exploracion de la cérnea

Lo masimportante es determinar que la cérnea estd intacta.
Que no presenta ninguna ulcera ni abrasién. Para compro-
bar esto se utiliza, primero un anestésico tdpico, para que la
exploracion sea mas cdmoda para el paciente y tras esto, se
instila fluoresceina, que es una tincion colurica que marcala
zona no intacta con mas fuerza.

En esta prueba se necesita que el paciente colabore, mo-
viendo el ojo de arriba hacia abajo y de derecha a izquierda.
A veces los problemas de audicién del paciente mayor, y el
no saber, si es la primera vez, complica estas indicaciones
tan sencillas. Tras esto se examina al paciente con una luz
azul cobalto mostrando la zona erosionada de color verde.

Exploracion de la pupila, tras estos andlisis previos, hay
que comprobar el estado de la pupila. Su tamafo, forma y

Figura 27. Fluoresceina éQué es iy para qué sirve? [Internet] [acceso el
22 de agosto de 2024 Disponible en hitps://prizz.com/salud/fluorescei-
na-que-es-y-para-que-sirve/
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movimiento es importante para saber si se encuentra en
buen estado. Se utilizard una luz directa que se aplicara
directamente a ambos ojos, primero uno y después otro, y
alavez, paraverlareaccion de las pupilas ante el estimulo
luminoso. De esta manera se comprueba si los dos ojos
tienen la misma respuesta por separado y consensual,
para poder diagnosticar que parte del nervio éptico estd
comprometida. (28)

Andlisis de los musculos extraoculares, es el siguien-
te proceso que se realiza en la consulta para el estudio
completo del aparato visual del paciente. Diversos movi-
mientos de arriba hacia abajo, de abajo hacia arriba, de
derecha a izquierda y de izquierda a derecha. Junto a es-
tos movimientos el paciente ha de seguir el dedo que se
desplaza de derecha a izquierda para comprobar la limi-
tacion de movimiento.

Figura 28. [internet] [acceso el 20 de agosto de 2024]Disponible en
hieps:/cuidateplus.marca.com/bienestar/2019/11/11/veo-moscas-gjo-
debo-alarmarme-171266.himl

También se puede comprobar si la mirada esta desviada o
padece un problema en las orbitas o una paralisis de pa-
res craneales. Este estudio, sirve para detectar patologias
que minimizan el movimiento.

Oftalmoscopia. Se realiza con oftalmoscopio o lente de
mano y el biomicroscopio con lampara de hendidura. Esta
prueba estd destinada a la exploracién del segmento pos-
terior del ojo. (27,28)

Figura 29. Ofialmoscopio. [internet] [acceso el 10de agosio de 2024] Dis-
ponible en hitps://www.alssamedical.com/producto/ofialmoscopio-riester
-pen-scope-negro-ref- 207 6-xl- 2- 5-v/#iLightbox(]/0
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Figura 80. Lampara de hendidura. Biomicroscopio. https://tecnologiamedicaoftalmo.blogspot.com/2018/05/catedra-n-01-tecnicas-de-iluminacion.

html

La oftalmoscopia se puede realizar de dos maneras:
« Oftalmoscopia directa.
« Oftalmoscopia indirecta.

La oftalmoscopia se puede realizar de forma directa, que es
cuando el oftalmologo ajusta el oftalmoscopio a cero diop-
trias, para aumentar o disminuir la potencia y poder enfocar
el fondo de ojo. De esta forma la vision de la retina estd dis-
minuida. (28,29)

La oftalmoscopia indirecta puede realizarse con un oftal-
moscopio de sujecion cefdlica y una lente manual. De esta
forma lo que conseguimos es visién tridimensional, que es
preferible para analizar los posibles desprendimientos de
retina. (28,29)

Figura 31. Ofialmoscopio indirecto. [internet][acceso el 10 de agosto
de 2024]Disponible en hitps://axon.es/ficha/material-y-suministros-me-
dicos/120849/ofialmoscopio-heine-indirecto-omega500-led-con-cas-
co-craneal-con-hc-50l-reostato-ca-mara-dv1-video-digi-
tal-mpack-con-transformador-de-enchufe

Para estos estudios de la retina hay que valorar, si se debe

utilizar o no un dilatador de la pupila, hecho que va a de-
pender de la situacion clinica de la cdmara anterior del ojo,
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entre otras variables. Para la dilatacién de la pupila se uti-
liza “una gota de tropicamida al 1%, fenilefrina al 2,5% o
ambas (repitiendo a los 5 a 10 minutos si es necesario); si se
requiere una accién mds duradera, una pupila mds dilatada
o ambas, el ciclopentolato al 1% puede reemplazar la tropi-
camida.” (30)

Examen con lampara de hendidura. Colocando al pacien-
te en posicidn correcta, algo que a los ancianos les cuesta
por incomodidad, se puede analizar la cérnea, la conjunti-
va y los parpados. Tras la cérnea la cdmara anterior, el hu-
mor vitreo, iris y cristalino. (29,30)

Para observar la retina y la mécula se utiliza junto con una
lente condensadora.

Figura 82. Lentes de condensacion para lampara de hendidura. [In-
ternet] [acceso el 10 de agosto de 2024] Disponible en hitps://es.aliex-
press.com/item/569818888.html

3.2. Patologias mas comunes del segmento anterior
del ojo

3.2.1. Presbicia

La mas comun y la que primero aparece como sintoma in-
evitable de la edad adulta. Los primeros pacientes tienen
entre los 40 y 50 afos. Se manifiesta paulatinamente una
incapacidad para poder enfocar los objetos. El paciente
mayor utiliza su brazo para poder acomodar, en la distan-
cia mas idonea para el libro u objeto en que se quiere fijar
la vista. Ocurre con la lectura, con la costura (alejando la
aguja para poder enhebrar el hilo). Este hecho se produce
por la elasticidad del cristalino que comienza a ser defec-
tuosa.



Figura 33. Presbicia [Internet] [acceso el 10 de agosto de 2024] Dispo-
nible en hitps://medlineplus.gov/spanish/ency/esp_imagepages/19948.
htm

Ante la perdida de esta elasticidad la imagen se crea detras
de la retina. Esta circunstancia produce, unos sintomas que
junto con el cansancio se pueden presentar dolores de ca-
beza. Puede llegar a presentar visién borrosa, vision doble,
destellos de luz, puntos negros. El paciente deja de hacer
ciertas actividades. (31,32)

El diagnéstico es sencillo, tanto con el relato del paciente
como con la observacion de actos rutinarios, como leer, mi-
rar el movil... El tratamiento radica con la utilizacién de ga-
fas correctoras de esta patologia. Otra opcion es la cirugia.
(31,32

3.2.2. Arco senil

El arco senil es el halo blanco con forma de anillo, que se
situa rodeando el borde de la cérnea. También puede tener
una tonalidad grisacea y/o azulada. Su composicion es lipi-
dica, mas concretamente de colesterol y fosfolipidos. Estas
sustancias se acumulan entre la membrana de Bowman y
de Descement. A simple vista, parece que el iris tiene dos
colores, cuando realmente es la cérnea proxima al iris la que
ha tomado coloracion. Es bilateral y suele aparecer a partir
de los 60 aios, si aparece anterior a esta edad, se debe a un
problema de hiperlipoproteinemia, diabetes, hipertensién o
tabaquismo. (33,34)

En un primer estadio, aparece corto hasta que se desarrolla
pasando a ser un circulo completo. El arco senil no afectaala
visidn, ni tiene tratamiento, en el caso de los ancianos.

Figura 34. Arco senil [Internet] [acceso del 24 de agosto de 2024]Dis-
ponible en  hitps://casosenmedicina.blogspot.com/2014/10/arco-senil.
html
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El arco senil se detecta en sus inicios utilizando la lampara
de hendidura. No tiene sintomas y no precisa tratamiento
en la edad adulta.

3.2.3. Ojo seco

Otras de las patologias comunes al envejecimiento es el
ojo seco. Produciéndose también con frecuencia en perso-
nas de mas de 50 aios, se define como ojo seco como “una
enfermedad multifactorial de las Idgrimas y superficie ocular
que resulta en sintomas de molestia ocular, alteracién en la
vision e inestabilidad en la pelicula lagrimal con un dafo po-
tencial a la superficie ocular”. (35) Los pacientes son mayo-
res de 50 anos, con una tendencia superior en las mujeres,
que padecen alguna enfermedad autoinmune, déficit en
el consumo de la vitamina A. (36)

Los sintomas del ojo seco, se suelen manifestar con sensi-
bilidad a la luz, con picor o ardor en el ojo. Debido al déficit
de lalagrima hay molestias debido a la aspereza, creyendo
el paciente que tiene algo en el globo ocular; también se
manifiesta con vision borrosa. (36)

El diagnéstico se realiza midiendo la composicién de la
lagrima para determinar su calidad, medir el volumen de
la ldgrima. También se realiza el diagnéstico midiendo la
osmolaridad de la lagrima y también con el estudio del
globo ocular. (37)

El tratamiento es diverso, utilizando gotas lubricantes del
globo ocular, siendo esto lo mas sencillo y mas comun;
también se prescriben medicamentos que estimulan la
fabricacion de la lagrima, como la administracion de corti-
coides. Otro tratamiento es la retirada de medicamentos,
para otras patologias, que tienen como efectos secunda-
rios generar la sequedad ocular.

Otras soluciones menos sencillas, se comprenden entre, la
instalaciéon de un injerto ocular entre el parpado inferior y
el globo ocular (esto se realiza cuando la lagrima artificial
no es suficiente); gotas fabricadas a partir de la extraccion
de la propia sangre del paciente; atomizador nasal de va-
reniclina que se utiliza dos veces al dia. (36,37)

Entre otros procedimientos tenemos la colocacion de ta-
pones en los conductos lagrimales, impidiendo estos ta-
pones que la lagrima drene por el conducto lagrimal. (38)

Figura 35. Tapon lagrimal de silicona. [Internet] [acceso el 10 agosto de
2024]Disponible en hitps://lfmejia.com/instructivos/ojo-seco/
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También se pueden cauterizar los conductos lagrimales,
siendo esta técnica de caracter imperecedero. Uso de lentes
de contacto creadas para este fin. Aplicar calor a las glandu-
las sebaceas o la utilizaciéon de fototerapia pulsada intensa
junto con el masaje de los parpados, disminuye la osmora-
lidad de la lagrima, reduciendo el uso de lagrima artificial.
(37,38)

3.2.4. Catarata

Una patologia muy comun en las personas mayores que se
caracteriza por “la disminucién de la agudeza visual provoca-
da por la opacificacion del cristalino y habitualmente se pre-
senta de manera bilateral." (39) Esta patologia se presenta de
manera bilateral, aunque no a la vez, primero en un ojo y
después el otro, siendo también mayor en mujeres que en
hombres.

Figura 36. Frecuencia de cataratas en Espaiia. [Internet] [acceso el
22 de agosto de 2024] Disponible en: hitps://www.imopticas.es/no-
ticia/1244/cataratas-una-enfermedad-dificil-de-prevenir-que-afec-
ta-al-20-de-an.htm

El aumento de la media de vida del ser humano ha hecho
que esta patologia tenga una mayor prevalencia hoy dia.
Enfermedad ligada a la edad, la hipertensién y el glauco-
ma, como factores predisponentes, se manifiesta como
“la opacidad del cristalino, lo cual obstruye el paso de la luz
hacia la retina y ocasiona una pérdida lenta y progresiva de
la vision, pude aparecer en cualquier etapa de la vida, desde
el nacimiento hasta la edad mds avanzada del ser humano”.
(40)

Las causas que originan las cataratas son diversas, aunque
estd ligada su aparicién al envejecimiento de las perso-
nas. En el proceso de envejecimiento hemos de tener en
cuenta que hay un proceso de perdida de la transparencia
debido a la alteracién que sufren las proteinas y fibras que
componen el cristalino. (41)

Otras causas pueden ser el origen de las cataratas, como
la exposicion a la radiacién no protegiéndose con lentes
apropiadas, factores genéticos ya que los antecedentes
familiares son un factor determinante, ser fumador, diabe-
tes, el uso de corticoides, intervenciones quirlrgicas pre-
vias. (40,41,42)

Entre los sintomas podemos detallar, un constante cambio
de lentes, en los primeros estadios de la enfermedad, para
intentar encontrar el mas adecuado; los colores se atendan
y pasan a tener un aspecto amarillento; aumenta la sen-
sibilidad a las luces y al resplandor; se minimiza la visién
nocturna; la visién pasa a ser borrosa con la probabilidad
de tener vision borrosa en uno de los ojos. (42). Las catara-
tas se clasifican segun su etiologia en distintos tipos:

3.2.4.1. Cataratas congénitas o pedidtricas

Se desarrollan desde el mismo momento del nacimiento.
Hay que indicar que los ojos del nifio se desarrollan hasta

Figura 87. Tipos de cataratas. [Internet] [acceso el 15 de agosto de 2024] Disponible en hitps://luxcientifico.mx/tipos-de-cataratas/.himl
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Figura 38. Catarata infantil. [Internet] [acceso el 20 de agosio de
2024] Disponible en hitps://oftalmolima.pe/catarata-infantil/

los 10 afnos de vida y con ello la catarata, de no ser tratada.
Tienen una baja incidencia, al ser congénitas se heredan de
los padres. Otro origen puede deberse a infecciones sufri-
das por el feto en vida intrauterina; intoxicaciones maternas.
También puede deberse a infecciones en la infancia siendo
fundamental su tratamiento en los primeros estadios. Dia-
betes, glaucoma, traumatismo. Si el bebe se ha expuesto a
radiacion también se puede producir. (43,44)

El primer problema para el diagnéstico es la no colaboraciéon
del paciente, es por ello que el analisis de cada caso tiene
que ser muy exhaustivo. La patologia bilateral en nifios es la
mas comun. Cuanto antes se diagnostica mejor es la vision
del niflo y mayor calidad de vida tendra. (45)

La catarata infantil esta directamente relacionada con la am-
bliopia (incapacidad para ver claramente por un 0jo), de lo
prematura que sea la catarata y de su densidad. El tratamien-
to no siempre pasa a ser quirdrgico, debido a la ambliopia
a que sean unilaterales o bilaterales, morfologia, densidad.
Tras la operacién hay que controlar la inflamacion y el ede-
ma. Se utiliza las gafas de correccién de lata visién, los par-
ches oculares. (45)

3.2.4.2. Cataratas que afectan a la parte posterior del cristalino

La caracteristica principal es su rdpido crecimiento, siendo
una de las cataratas mas comunes. En el caso de la catara-
ta subcapsular posterior, uno de los tipos de catarata mas
comunes, “el cristalino pierde la transparencia en la zona lo-
calizada en su cdpsula posterior. Esto se debe a la migracién de
células epiteliales ligadas a la patologia, algo que genera una
opacidad que disminuye en gran medida la agudeza visual y la
calidad de enfoque” (46)

Afectan a la visidn cuando se lee, ya que se forma como una
pequeia mancha en el cristalino, dando problemas, cuando
hay luz intensa, como los deslumbramientos o generando
aureolas que rodean el punto de luz. Cursa con fotofobia. (47)

Figura 389. Catarata subcortical posterior. [Internet] [acceso el 22 de
agosto de 2024]Disponible en hitps://oftalmologovigo.com/tipos-de-ca-
taratas/
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Son mas frecuentes en pacientes jovenes, quejandose el
paciente de estar deslumbrado y de que ven peor con mu-
cha luz.

Las causas que lo generan pueden deberse a diversos mo-
tivos, alcoholismo, utilizacién de ciertos medicamentos
como corticoides intraoculares o sistémicos. Las infeccio-
nes propias del sistema ocular como uveitis.

3.2.4.3. Cataratas corticales

Son las que van avanzando desde el exterior hacia el cen-
tro, comenzando en el borde del cristalino. Se manifiestan
como unas lineas de aspecto blanquecino que se van en-
grosandose conforme avanzan hacia el centro. (47)

Figura 40. Catarata cortical. [Internet] acceso el 20 de agosto de 2024]
Disponible en: https://salauno.com.mx/catarata-cortical-que-es-sinto-
mas-y-tratamiento/

Este tipo de cataratas suele presentarse en ambos ojos con
mas frecuencia que las nucleares. Dependiendo de don-
de se produzca el engrosamiento la dificultad visual sera
mayor o menor. Hay un deslumbramiento con las luces.
Puede aparecer la visién doble. Su crecimiento es variable,
algunas de estas cataratas tardan mucho tiempo en desa-
rrollarse y otras lo hacen rapidamente. (47)

3.2.4.4. Cataratas nucleares

Que afectan al centro del cristalino, en un principio, has-
ta que finalmente se opaca en su totalidad. También se
denominan cataratas seniles al estar asociadas al enveje-
cimiento del ser humano. En su fase inicial puede llegar
a mejorar la lectura haciendo que lo mas cercano se vea
con claridad y lo lejano difuminado, de esta manera puede
llegar a mejorar la lectura, en sus fases iniciales. Finalmen-
te, todo pasa a ser amarillento con tonalidades marrones
hasta que se opaca todo el cristalino. (47, 48)

Figura 41. Catarata madura (nuclear). [Internet] [acceso el 20 de agos-
to de 2024]Disponible en hitps://www.aao.org/salud-ocular/enferme-
dades/fotografias-y-videos-de-cataratas
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La evolucién de las cataratas nucleares es lenta de manera
insidiosa, indolora y que finalmente se produce la ceguera
permanente de ese ojo. Suelen afectar a los dos ojos, pero
no con la misma intensidad. En los primeros momentos es
de tonalidad amarillenta haciendo que vean peor los colo-
res. (49)

3.2.4.5. Cataratas por radiacién

Son las que se padecen como consecuencia de la exposi-
Cién a la radiacion ionizante y luz ultravioleta B. Es impor-
tante la revisién oftalmoldgica tras recibir tratamiento de
radioterapia. Los profesionales que no utilizan gafas o pan-
talla plomada en su trabajo, tienen una incidencia mas alta
de padecer este tipo de cataratas. (50)

Debido a factores de diversa indole como los genéticos y
los ambientales el desarrollo de la catarata serd mas o me-
nos grave, dependiendo también del tipo de radiacién reci-
bida y el tiempo de exposicion. La radiacién tiene su mayor
impacto negativo cuando las células germinativas estan en
su proceso mitético. (50)

3.2.4.6. Cataratas por traumatismo

Son las que se generan tras un traumatismo, bien en ese
mismo momento o tiempo después. (42) Las causas que
generan la catarata por traumatismo son el trauma ocular
generado por un cuerpo extrailo que penetra en el globo
ocular. La otra opcidén es un golpe seco donde no se perfo-
ra ninguna estructura del globo ocular, pero es tan intenso
que se produce la lesién en el cristalino. Para el diagndstico
es importante conocer todos los detalles del traumatismo
recibido. (51)

Para el diagnéstico es importante una radiografia de todas
las estructuras éseas que rodean al globo ocular, biomicros-
copia del anillo anterior.

El tratamiento dependerd de cual ha sido su origen, si es un
trauma seco o cerrado se debe hacer un seguimiento, trata-
miento médico con corticoides o bien sistémicos o locales,
midridticos y probablemente medicacién para contrarrestar
la aparicion de glaucoma. Si se produce rotura de estructu-
ras y el cristalino se ha comprometido se establece medica-
cién previa a la intervencién quirudrgica. (51)

3.2.4.7. Cataratas secundarias

Fruto de la propia intervencion de cataratas, ya que se pue-
de generar opacidad, en la capsula posterior, tras la opera-
cién. Este problema postquirtrgico se soluciona con laser
abriendo una abertura en la opacidad. Son comunes, ya
que hay un alto porcentaje de pacientes que la desarrollan
tras la cirugia. (42)

El tratamiento para la catarata secundaria es rapido, indolo-
ro. El oftalmologo precisa de un laser para hacer la incision
en la zona opaca del cristalino. Esto se conoce como cap-
sulotomia con laser YAG. En muy pocos dias, los pacientes
sienten que su vision es normal. (47)

Factores que influyen para desarrollar esta patologia son:
Edad avanzada, cirugia previa en los ojos, lesién ocular, an-
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tecedentes familiares, el uso prolongado de corticoides,
obesidad, alcohol, tabaco, exposiciones prolongadas al
sol. La prevencién de la catarata debe ser la suma de va-
rias acciones, como la revisidon anual por parte de Oftal-
mologia, tomar una dieta saludable que nos aleje de la
obesidad y de la diabetes, no beber y no fumar, utilizacién
de lentes que bloquean los rayos ultravioletas. (47)

La solucién a las cataratas, comienza en una primera fase
con la modificacién de las gafas graduadas, la utilizacién
de lupas y posteriormente, la cirugia, puesto que no hay
ningun tratamiento farmacolégico que pueda evitar que
se padezcan o minimizar su repercusién en la vista del pa-
ciente mayor. (47,48)

Con todo esto, mejora considerablemente la visién, si se
mejora la calidad de vida, se toma la dieta apropiada, vida
no sedentaria, reducir el alcohol, controlar otros proble-
mas de salud y la revision de la vista con la periodicidad
que el oftalmélogo determine.

El oftalmdélogo valorara al paciente antes de la interven-
cién, con una valoraciéon completa donde se descartan
otras patologias, se constata la gravedad de la catarata y
se determina que tipo de lente es la mas idonea para cada
paciente. También se realizan las mediciones pertinentes
del globo ocular para colocar la lente mas pertinente.

Las lentes que se usan son de distintos tipos:

+ LIO monofocales: Precisan de gafas para usar en las dis-
tancias cortas, tras la intervencidn, el resultado es una
visién completa con un solo punto de enfoque.

« LIO trifocales: Su visidén esta mejorada a distancia corta,
media y de lejos.

+ LIO de rango extendido: Tras la intervencién el pacien-
te tiene una visién muy buena a media distancia y para
lejos. (48,49,50)

Figura 42. Imagen ampliada donde se aprecian los anillos de la lente
multifocal que permite la vision de lejos, intermedia y cerca sin gafas
[Internet] [acceso el 20 de agosto de 2024]Disponible en hitps://ofial-

mologovigo.com/tipos-de-cataratas/

Como toda intervencién quirdrgica tiene sus contraindi-
caciones como el efecto que puede tener en otras patolo-
gias subyacentes en el paciente. Los riesgos de esta opera-
cién son diversos como el edema, hemorragia expulsiva,
dislocacién de la lente, glaucoma, entre otros. (50, 51)

3.2.5. Glaucoma

El glaucoma es una de las enfermedades oculares que se
padecen con mas frecuencia, siendo de especial gravedad



ya que es responsable de ceguera irreversible. Se define
“como una neuropatia éptica que se presenta con un dafo es-
tructural caracteristico, asociada con la muerte progresiva de
células ganglionares retinianas, pérdida de fibras nerviosas y
pérdida de campo visual patognomdénico.” (52)

El glaucoma se clasifica en cuatro tipos:

3.2.5.1. Glaucoma de dngulo abierto

El glaucoma de angulo abierto primario es un sindrome de
dano del nervio 6ptico asociado con un angulo abierto en la
camara anterior y una presién intraocular (PIO) elevada o, a
veces, promedio. (53)

El glaucoma de dngulo abierto esté relacionado con el mate-
rial genético, que puede predisponer a padecer un espesor
cornal mas delgado de lo normal. La edad, la raza siendo mas
comun en las personas de raza negra. Asociado también a la
hipertension arterial y a la diabetes. También su prevalencia
a depender de otras patologias 6pticas como la miopia. (53)

Para su diagnostico el estudio del fondo de ojo, oftalmosco-
pia y medicion del espesor corneal, exploracién de su cam-
po visual. (52,53)

3.2.5.2. Glaucoma de dngulo cerrado o de dngulo estrecho

Este tipo de glaucoma se produce de manera subita, el hu-
mor acuoso no puede salir del globo ocular queddndose
dentro en vez de ser drenado por sus canales. Al permane-
cer dentro, aumenta la presion, fuertemente, sobre todas las
estructuras intraoculares, “esto se denomina ataque agudo
de cierre angular. Aqui, el nivel de presién es extremadamente
alto y el dano en el nervio éptico puede ocurrir rdpidamente.
Algunos pacientes con cierre angular pueden tener episodios
transitorios de presion ocular alta que pueden confundirse con
migranas” (54).

Figura 44. Glaucoma cerrado. [internet] [acceso el 28 de agosto de
2024] Disponible en https://glaucoma.org/es/articles/que-es-un-glauco-
ma-de-angulo-cerrado

La prevencién del glaucoma ocasionado por traumatismo
tanto en el trabajo como en la practica de deporte se debe
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de tener en cuenta de distintas maneras una de ella es
“utiliza proteccidn para los ojos. Las lesiones graves en el ojo
pueden causar glaucoma. Coldcate proteccién para los ojos
cuando utilices herramientas eléctricas o participes en juegos
con raqueta de alta velocidad en canchas cerradas”. (55)

Otras son conocer los factores de riesgo propias del glau-
coma, como padecer patologias subyacentes como HTA,
diabetes, ... Estas patologias van a empeorar la situacion
del ojo tras un traumatismo ocular. Con respecto a la prac-
tica del deporte, deportes clasicos como el boxeo, junto
con otros de nueva aparicién kick boxing, taekwondo, han
elevado el numero de pacientes jévenes que lo padecen.
El deporte y las lesiones oculares. (56)

La proteccién ocular y las revisiones periddicas, tanto del
aparato ocular como del debut de otras patologias subya-
centes, van a prevenir las consecuencias de ese traumatis-
mo y el glaucoma. Este tipo de glaucoma debe atenderse
de manera de urgente. Una vez que se padece en un solo
0jo, se dispara exponencialmente la probabilidad de pa-
decerlo en el otro. (57)

Se suele corregir con intervencion quirdrgica con laser
donde se retira el borde del iris que bloquean el drenaje.
Las revisiones de ambos ojos han de pautarse para segui-
miento (57).

3.2.5.3. Glaucoma secundario

Se padece como consecuencia de una infeccion o inflama-
cién lo que impide el correcto drenaje del humor acuoso.
La uveitis, suele ser una de las mas comunes. Los sintomas,
segun su causa, van a ser similares a los del dngulo abierto
o de dngulo cerrado.

Figura 43. Glaucoma secundario. Apuntes por traumatismo. [Inter-
net] [acceso el 20 de agosto de 2024] Disponible en hitps://www.ma-
yoclinic.org/es-es/diseases-conditions/glaucoma/symptoms-causes/syc-
20872839

3.2.5.4. Glaucoma congénito

Se presenta en bebes, en un ojo que no se ha desarrollado
correctamente, es hereditario.

Para el diagnéstico se realiza una tonometria y que es im-
portante controlar la presién intraocular (PIO) teniendo el
limite patoldgico sobre 21 mmHg. Este valor se determina
segun el grado de perdida de campo visual.

A. ‘Leve pérdida de campo (<6 dB DM de dano en Campo
Visual), reducir un 20% la PIO inicial.

B. Dano moderado (entre 6 y 12 dB DM de dario de Campo
Visual), reducir un 30% la PIO inicial.



NPunto

C. Dano avanzado (>12 dB DM en dafio de Campo Visual), re-
duccioén de 40% o mds la PIO inicial” (58)

Junto con el control de la presién intraocular, (el 50% de los
pacientes no presenta un aumento de la presién intraocu-
lar) hemos de tener en cuenta otras variables que pueden
condicionar la aparicion de glaucoma. Los factores gené-
ticos, teniendo en cuenta en la anamnesis del paciente los
antecedentes familiares, la edad, otras patologias previas
(miopia, erosidn en el nervio 6ptico, el espesor de la cérnea
centra, apnea, diabetes, hipercolesterolemia, tabaquismo,
hipotension, la raza (se da con mas frecuencia en la raza ne-
gra). Importante es el control del paquete vasculonervioso,
para evitar problemas de falta de riego sanguineo. El glau-
coma esta relacionado directamente con patologias clinicas
tienen como detonante las enfermedades cardiovasculares,
cardiopatias, isquemias, espasmos vasculares (enfermedad
de Raynaud). (59)

El glaucoma es una de las enfermedades oculares que se
padecen con mas frecuencia, siendo de especial gravedad
ya que es responsable de ceguera irreversible. Cuando se
padece de glaucoma “el nervio éptico va deteriordndose con
lentitud y hace que los pacientes acudan al oftalmdlogo en es-
tadios avanzados del proceso morboso.” (60)

Ya desde sus inicios, donde la enfermedad se manifiesta de
manera silente, como con el diagnéstico ya corroborado, es
una patologia discapacitante, ya que coarta la posibilidad
por parte del paciente mayor de poder seguir disfrutando
de su vida autébnoma.

Figura45. Este esquemamuestra el proceso de evolucion del glaucoma, [In-
ternet] [acceso el 22 de agosto de 2024] Disponible en .hitps://www.else-
vier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes- 202-articulo-pre-
vencion-tratamiento-actual-delglaucoma-S071686401070661 1

Para el diagnostico tenemos diferentes herramientas:

- Fotografia estereoscopica. Con este tipo de fotografia po-
demos conocer la progresion de la enfermedad.

« Tomografia de Coherencia Optica (OCT)
« Ldser confocal de barrido (CSLT) (HRT y HRTII).

“EI HRT (Heidelberg Retinal Tomograph) y HRTII) consiste en un
sistema de barrido de Idser confocal para la toma y andlisis de
imdgenes en tres dimensiones del nervio éptico". (58)

Para el tratamiento, hoy dia, lo que se hace son controles of-
talmologicos para prevenir el dafo en el nervio éptico. Con
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los farmacos se reduce la presién intraocular, mantenién-
dola estable, manteniéndola dentro de un rango no pato-
I6gico. También tenemos otras alternativas “como la trabe-
culoplastia selectiva Idser y nuevas cirugias como el implante
de tubos de drenaje, aumentan las posibilidades de evitar la
ceguera por glaucoma.” (58)

3.2.6. Miodesopsias

También conocido como moscas volantes, que en un prin-
cipio no lo dicen pensando que igual que aparecen van
a dejar de estar. Pueden ser como hilos, lineas irregulares
0 “moscas”. A veces si desaparecen en unos estadios para
volver a aparecer. Junto con las personas mayores también
lo pueden padecer personas mas jévenes. Son de color ne-
gro y grisaceo, y estdn en movimiento con los movimien-
tos oculares. (61)

Son la consecuencia de la condensacion y el desprendi-
miento de las fibras de colageno presentes en el humor
vitreo. No produce dolor, pero tiene unos momentos y es-
tadios en los que se le deben prestar atencién, como el au-
mento de “las moscas volantes’, problemas con el campo
visual, destellos de luz. (61)

Figura 46. Moscas volantes. [Internet] [acceso el 28 de agosto de
2024]Disponible en hitps://icrcat.com/miodesopsias-o-moscas-volan-
tes/

El estudio serd un fondo de ojo, donde hay que descartar la
presencia de otras patologias como hemorragias, uveitis.
La cirugia de cataratas, miopia, inflamaciones recurrentes
suelen ser factores de riesgo. (62,63)

3.3. Patologias de la retina mas frecuentes
3.3.1. Degeneracion macular

Cursa a partir de los cincuenta aios. Con esta patologia
tenemos un descenso de la vision, pudiendo llegar a la
ceguera de forma gradual y paulatina. Comienza con un
proceso de envejecimiento de la parte central de la reti-
na. Hay una serie de variables que se repiten mas alla de
la edad, como el sexo (mayor prevalencia en las mujeres),
tabaquismo, raza blanca, el uso de ciertos medicamentos.
(64)

Se diagnostican dos tipos de degeneracién macular.



3.3.1.1. Himeda

Es la menos comun, el crecimiento de los vasos sanguineos
es fragil y anormal y se situan bajo la macula. Son vasos pre-
meables que dejan pasar liquido. Cuando se padece este
tipo la pérdida de vision es relevante. Esta caracteristica ge-
nera cicatrices. (64)

3.3.1.2. Seca

Los vasos sanguineos que estan bajo la macula son débiles
y delgados, son mas fragiles. Se generan engrosamientos de
color amarillo. Esta forma de degeneracién macular no suele
tan discapacitante como la humeda. (64)

Figura 47. Degeneracion macular. [Internet] [acceso el 24 de agosto de
2024]Disponible en hitps://www.clinicadeojoscba.com/especialistas/de-
generacion-macular/

No aparece al mismo tiempo en ambos ojos, la falta de irri-
gacién sanguinea es una de las causas. es importante la de-
teccién temprana, manifestandose con la pérdida de la vi-
sion central. Autoevaluaciones utilizando la rejilla de Amsler
suele uno de los métodos, ante la vision de lineas onduladas
es importante recurrir al oftalmélogo. (64)

Figura 48. Rejilla de Amsler [Internet] [acceso el 28 de agosto de
2024] Disponible en: hitps://www.aao.org/salud-ocular/consejos/prue-
ba-de-campo-visual

Con respecto al tratamiento en el caso de la degeneracién
macular seca se estd trabajando con células madre. Con res-
pecto al tratamiento de la degeneracién macular himeda
el tratamiento varia desde medicacion especial que va a
impedir la formacién de nuevos vasos sanguineos, a terapia
fotodinamica, que rompe los vasos sanguineos permeables
o la cirugia laser. (65)
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3.3.2. Oclusién arterial de la retina

Estas oclusiones suelen ser mas graves que las oclusiones
venosas, ya que se produce la falta de irrigacion sangui-
nea en la retina con la consecuencia, en un corto espacio
de tiempo de la perdida de la visién. Segun el calibre y la
situacion anatémica de la arteria afectada el dafo sera
mayor o menor. Cuando la arteria oftalmica se bloquea el
dano es mayor.

Se produce como consecuencia de varias causas:

3.3.2.1. Embolia

Los émbolos pueden desprenderse o bien de la arteria ca-
rotidea interna de la que es rama la arteria oftalmica. Estos
émbolos pueden ser placas de colesterol, restos cardiacos
o fibrindgeno. Otro tipo de émbolos son los cardiacos. Es-
tos tienen como origen las valvulopatias, prétesis valvula-
res o restos de sistema circulatorio tras un infarto. (1)

El paciente sufre pérdida momentanea de la visidn, sien-
do la enfermedad sistémica la causante de esta patologia.
Hay que diferenciar si es sistémico su origen la perdida de
la vision es global, pero si el origen esta en la arteria of-
talmica la pérdida de vision esté localizada en el area que
irriga esta arteria afectada. Normalmente se manifiesta de
forma unilateral. (66)

Cuando se desprende una placa de ateroma de la arteria,
este trozo de placa termina obstruyendo la arteria central
de la retina o una de sus ramas. Segun la arteria obstruida
y su localizacion y el calibre, el dafio serd mayor o menor.

Figura 49. Embolo arterial. [Internet] [acceso el 28 de agosio de 2024]
Disponible en:https://socv.org/patologias-frecuentes/oclusion-arterial-re
tiniana/

El tratamiento junto con el masaje ocular, para intentar
mover el émbolo, hay que afnadir los farmacos para bajar
la presion intraocular, corticoides con caracter sistémico;
otra opcidén son las inyecciones de vasodilatadores. Tam-
bién se suelen prescribir antiagregantes plaquetarios. La
diabetes, junto con la edad y la arterioesclerosis son fac-
tores de riesgo.

3.3.2.2. Estenosis

El estrechamiento de la arteria oftalmica también se pro-
duce por diversos motivos. Uno de estos motivos es la in-
flamacion de la pared arterial. (1)
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3.3.3.3. Compresion

Se puede originar como resultado de una inyeccién intra-
vitrea mal administrada o como consecuencia de un glau-
coma agudo. En estos casos el tratamiento pasa por la uti-
lizacién de colirios hipotensores o el drenaje del exceso de
liquido intraocular. (1,66)

En todas estas situaciones siempre se recomienda al pacien-
te, dieta baja en grasas, ejercicio (propio de su edad), dejar
de fumar, tener una vida saludable. (66)

3.3.3. Oclusion vena central de la retina

Es una de las afecciones mas comunes de la retina. Su pre-
valencia es similar en ambos sexos, y siendo frecuente en las
personas mayores de 50 afos. Los sintomas son visién bo-
rrosa, también puede cursar con irritacion y presentandose
el dolor en los casos mas graves. Es importante tener con-
troladas las patologias sistémicas subyacentes como diabe-
tes, hipertensién arterial, arterioesclerosis, hiperlipidemia,
trombofilia, hiperviscosidad sanguinea. (67)

Figura 49. Oclusion de la vena central de la retina. [Internet] [acceso
el 29 de agosto 2024] Disponible en hittps://retinacentertijuana.com/es/
procedure/retinal-vein-occlusion/

3.3.3.1. Isquémica

Esta patologia se produce cuando un trombo obstruye la li-
bre circulacién venosa. El trombo presiona el vaso sanguineo
donde se genera una mayor permeabilidad del vaso sangui-
neo que acaba drenando liquido que presiona a la macula.
Normalmente debuta en un solo ojo. Una vez comenzada
esta presion, la macula, estd afectada negativamente y en
consecuencia la visién. Junto con la oclusidon de la vena

Figura 50. Oclusion de la vena central de la retina antes del tratamiento.
[Internet] [acceso el 80 de agosio de 2024 Disponible en hitps://retin-

acentertijuana.com/es/procedure/retinal-vein-occlusion/
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central también existe la oclusion de la rama venosa. En
ambos casos, la etiologia de esta patologia es un retorno
Venoso con sangre muy espesa. (1)

3.3.3.2 No isquémica

Otro de los motivos es el estrechamiento del vaso sangui-
neo debido a la inflamacidn de la pared del vaso. El au-
mento de la presién intraocular (PIO) y finalmente, fruto
de la hipertension sistémica, que acaba sometiendo a un
aumento de la presion externa del vaso, haciendo que éste
se estreche. (1)

Mas alla del proceso degenerativo que sufre la vena cen-
tral también pueden verse afectadas las ramas mas peque-
Aas del sistema venoso y no a la vena principal.

El diagnéstico se va a realizar con revisién oftalmoloégica
donde se va a proceder a la dilatacion de la pupila, pre-
via instilacién de gotas para este fin, (proceso indoloro) y
posteriormente se realizara el estudio y analisis pertinente
del ojo.

A esta técnica se le pueden afadir:

Tomografia de coherencia Optica (OCT), donde se puede
observar las éreas inflamadas, si las hay, y su cantidad.

Angiografia con fluoresceina, técnica que precisa contraste
intravenoso. Conforme el contraste avanza desde el brazo
hasta llegar al resto del cuerpo, al llegar al ojo, se tomaran
fotografias donde se observa si el sistema venoso oftalmi-
co esta inflamado, roto o presenta fugas. (68)

Figura 51. Angio-OCT: Falta de perfusion capilar en un CRVO.
[Internet] [acceso el 28 de agosto de 2024] Disponible en hitps://retin-

acentertijuana.com/es/procedure/retinal-vein-occlusion/

El diagnostico como siempre es mejor establecerlo de ma-
nera precoz ya que la complicacion de la patologia lleva a
padecer de edema macular. En el caso de que se produz-
ca la isquemia, el ojo afectado va a generar nuevos vasos
sanguineos pudiendo producirse hemorragias vitreas o un
glaucoma neovascular. (68, 69)

El tratamiento puede dirigirse al uso de tratamiento este-
roideo, para contrareestar la inflamacion. También se utili-
zaran farmacos para reducir concentraciones de proteina
para minimizar el edema en la macula. Otro método es el
laser que se utiliza cuando el paciente esta en una situa-
cién de gravedad. El laser produce pequefias quemaduras
para evitar el sangrado. (68,69)



3.3.4. Retinopatia diabética

Teniendo como enfermedad subyacente la diabetes melli-
tus, la retinopatia diabética es una de sus consecuencias mas
comunes. Comenzando con una microangiopatia que afecta
de forma temprana a la retina. Es por ello que el control me-
tabdlico de la diabetes ha de ser una de las prioridades del
paciente. Cuando se padece presentan microaneurismas,
exudados, pequenas hemorragias, alteraciones patoldgicas
en la circulacion sanguinea retiniana, isquemias o extrava-
sacion del contenido de los vasos provocando un edema alli
donde se acumulan. (70)

La retinopatia diabética (RD) causa minusvalia en todos los
paises, ya que tiene un alto indice de ceguera. La patologia
estd comprendida en edades de 24 a 64 aios. Es una pato-
logia predecible. En los cinco primeros afios de padecer dia-
betes, es muy dificil que debute. Los sintomas son pérdida
de visidn nocturna, confusion con los colores, visidn borrosa,
doble visién. (71,72)

Como factores de riesgo tenemos, la diabetes mal contro-
lada. La diabetes controlada, tanto en medicaciéon, como
actividad fisica y dieta, demora la aparicién de RD, o senci-
llamente que no debute. Otro factor de riesgo es la hiper-
tension arterial, (HTA) que es otra patologia que debe ser
vigilada, también con dieta, medicacion y ejercicio diario y
suave. El control de la hiperlipemia y de la anemia asociada
a la diabetes han de estar vigiladas y controladas, ya que el
buen habito dietético disminuyen la aparicién y progresion
de la retinopatia diabética en los pacientes (71, 72)

Factores genéticos y hormonales, también son otras cons-
tantes a la hora de estudiar, tratar y convivir con esta pato-
logia.

Figura 52. Retinopatia diabética. [Internet] [acceso el 25 de septiembre
de 2024]Disponible en.: hitp://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_ art-
text&pid=S1187-66272008000600008FIng=es.

Otras variables son las propias enfermedades del sistema
ocular. Estas patologias son la hipertensiéon ocular, trauma-
tismos, oclusidn venosa retiniana, inflamacion ocular. Por
tanto, la vida saludable por parte del anciano es la mejor
manera de poder controlar la diabetes y sus consecuencias
en el resto del organismo.
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Una de las particularidades de esta patologia es que hay
patologias propias del ojo que van a protegerlo de la re-
tinopatia diabética, como la miopia, la atrofia del epitelio
pigmentado retiniano o el desprendimiento vitreo poste-
rior.

Hay distintos tipos de retinopatia si tenemos en cuenta su
evolucién.

3.3.4.1. Sin retinopatia

No se observan lesiones, se padece diabetes mellitus, bien
controladay sin efectos negativos en el sistema ocular. (72)

3.3.4.2. Retinopatia diabética no proliferativa

Se divide en varios estadios, leve, moderada, severa y muy
severa. La enfermedad evoluciona desde microaneuris-
mas retinianos.

a. Leve: Pequefios puntos rojos, microaneurismas.

b. Moderada: Presenta pequeinas hemorragias retinianas,
manchas blancas, exudados lipidicos de aspecto algo-
donoso. (72)

Figura 53. Retinopatia diabética no proliferativa moderada. [In-
ternet] [acceso el 28 de septiembre de 2024]Disponible en hi-
tps://scielo.isciii.es/scielo.php@script=sci_arttext&pid=S1187
-66272008000600003SIng=es

c. Severa. Se forman lesiones vasculares oclusivas y hemo-
rragias intraretinianas por toda la retina, lo que estimula
la aparicién de nuevos vasos retinianos fragiles y su ex-
tensién por toda la retina.

Figura 54. Retinopatia diabética severa. [Internet] [acceso el 28 de sep-
tiembre de 2024] Disponible en https://scielo.isciii.es/scielo.php2scrip-
t=sci_arttext&pid=S1187-66272008000600003&ng=es
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d. Muy severa. El estadio mas grave de la retinopatia no pro-
liferativa antes de que se convierta en proliferativa, “los
que padecen retinopatia no proliferativa muy severa tie-
nen un 45% de posibilidades de progresar a Retinopatia
diabética proliferativa de alto riesgo en un afo" (72)

3.3.4.3. Retinopatia diabética proliferativa

Incluye neovascularizacion de la retina, hemorragia vitrea.
los nuevos vasos retinianos se rompen y originan hemorra-
gias en el humor vitreo, que estimulan la formacion de bri-
das cicatriciales, con traccién de la retina y la consecuente
aparicién de desprendimientos de retina.

Figura 55. Retinopatia proliferante donde se observan claramente los
neovasos papilares. [Internet] [acceso el 28 de septiembre de 2024]. Dis-
ponible en hitps://scielo.isciti.es/scielo.php2script=sci_ arttext&pid=S11
87-66272008000600003&Ing=es.

Figura 56. Retinopatiaproliferante. Sepueden observarcicatrices pigmen-
tadas de la pantocoagulacion. Existe proliferacion fibrovascular inactiva
con traccion sobre la retina temporal y superiory macula. [Internet] [acce-
s0 el 28 de septiembre de 2024]Disponible en hitps://scielo.isciii.es/scielo.
php@script=sci_arttextSpid=S1187-66272008000600008&ng=es.

Con respecto al tratamiento el paciente ha de tener en cuen-
ta estas acciones:

« Control eficaz y eficiente de la diabetes.
« Vida saludable, ejercicio y seguimiento de dieta.
+ Control y /o eliminacién de otras patologias subyacentes

como hipertension, sobrepeso, entre otras.
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- Vigilancia extrema en el embarazo.
« Correcto tratamiento con insulina.
Como tratamiento médico y quirurgico las opciones son:

« Fotocoagulacién con laser, cuando se han detectado al-
teraciones vasculares

« Dexametasona (corticoide) cuando aparecen los ede-
mas maculares, mediante inyeccién intraocular.

- Vitrectomia, la extraccién del humor vitreo, que esta
opacificado por la sangre. (73, 74)

3.3.5. Desprendimiento de retina

El desprendimiento de retina, se define como “una sepa-
racién de la retina neurosensorial de su epitelio pigmentario
(EPR), el cual puede ser por liquido que pasa de la cavidad
vitrea al espacio subretiniano, ya sea a través de desgarro,
agujero o de desinsercion retiniana. Se trata de un proceso
agudo, pero se produce como consecuencia de alteraciones
estructurales previas en el vitreo y en la retina cuya evolucién
suele ser muy lenta y clinicamente silenciosa” (75)

Es una situacién grave, que ha de tratarse como una emer-
gencia, ya que se corta la aportacién de oxigeno y nutrien-
tes a la retina. Cuando este proceso comienza a desarro-
llarse los pacientes informan de objetos que flotan en su
linea de visién. Su porcentaje es elevado y suele aparecer
en ambos 0jos. (75)

Hay distintas causas que pueden producir el desprendi-
miento de retina. Segun sus causas se clasifican en:

3.3.5.1. Exudativos o serosos

Las causas mas comunes de desprendimiento de la retina
exudativo son los vasos coroideos que gotean. También
puede deberse a la inflamacidn en la parte de atras del ojo.
La propia degeneracién macular que esta relacionada con
el envejecimiento, tumores, inflamaciones causadas por
otras patologias. (76)

3.3.5.2. Desprendimientos traccionales

Es el resultado de una retinopatia proliferativa, donde ser
produce una multiplicacién de vasos sanguineos de ma-
nera anormal lo que dafa la estructura propia de la retina,
ya que se situan alrededor de esta afectando su morfolo-
gia. Puede deberse a la diabetes o también a efectos se-
cundarios de una cirugia. (76)

3.3.5.3 Desprendimientos regmatdgenos

“Su nombre deriva de la palabra griega rhegma que significa
desgarro, y estd causado por un desgarro o rotura que afecta
a todas las capas de la retina, se produce acumulo de liquido
subretiniano (LSR), el cual propicia que se despegue la zona.
Las personas con miopia avanzada son propensas a presen-
tarlo, pues en ellas la retina es mds delgada de lo habitual a
causa de la degeneracion midpica. La incidencia en pacien-
tes miopes es superior. Un desprendimiento regmatdgenos



tiene caracteristicas que constituyen sus requisitos: presencia
de humor vitreo liquido, fuerzas traccionales que puedan pro-
ducir una rotura retinal, y la existencia de una rotura retinal
que permita el paso del humor vitreo liquido hacia el espacio
subretinal” (77)

El tratamiento para el desprendimiento de retina puede ser
un éxito, pero las posibilidades de que su vista no sea normal
son muy elevadas, ya que cuando se realiza la intervencion
ya se ha perdido algo de vista. Hay distintos tipos de cirugia
y de técnicas quirdrgicas que se van a seleccionar segun lo
avanzada que esté la lesion. Segun esto se realizan vitrecto-
mia, cirugia escleral o Retinopexia neumatica. Las tasas de
éxito en la primera intervenciéon son muy elevadas, aunque
a veces se precisa de una segunda intervencion. (78)

Otras técnicas son: Drenaje del liquido subretiano, fotocoa-
gulacién con laser, crioterapia, cierre esclerético o anillo es-
cleral. (77)

3.4. Patologia del nervio 6ptico

La patologia mas grave que puede sufrir el nervio optico es
el glaucoma (desarrollado en las patologias del segmento
anterior del ojo). Las patologias isquémicas ocurren con ma-
yor frecuencia en personas mayores de 50 anos.

Las patologias del nervio dptico a veces conllevan a la infla-
cién o alteracion del nervio, pero otras no. (79)

3.4.1. Neuropatia dptica isquémica anterior no arteritica

En esta patologia lo que se produce es una interrupcién
del suministro sanguineo de las arterias ciliares posteriores
del nervio 6ptico. Cuando esto sucede se pierde la vision de
forma subita y de forma indolora y con un solo ojo, aunque
puede pasar a 0jo sano si no se comienza con corticoides.
Esta pérdida de vision suele darse con mas frecuencia en la
manana al despertarse. Se presenta con edema en el disco
optico. (1)

Es mas frecuente que la arteritica, relacionada directamente
con enfermedades sistémicas como la hipertension arterial,
el hipercolesterolemia, diabetes mellitus. El uso de algunos
farmacos también estd relacionado. Puede cursar con ce-
faleas previas. La apnea del suefio también puede ser un
factor relacionado. El fondo de ojo se presenta algodonoso
exudativo y edematoso. Se deben de realizar campimetrias.

Como tratamiento dejar de fumar. Con respecto a los corti-
coides, no son utilizados en este caso. (80)

3.4.2. Neuropatia optica isquémica anterior arteritica

Aparece en pacientes mayores de 60 aios. Se presenta de
manera binocular, es menos frecuente solo un 5% de las
neuropatias isquémicas cursan de esta forma. Esta pérdida
de vision es mas peligrosa, también cursa de forma subita. A
nivel oftalmolégico debuta con visién borrosa. A veces, cur-
sa con cefalea, con claudicacion mandibular, fiebre, dolor al
peinarse. A estos sintomas hemos de anadirle el mal estar
general de manera sistémica, como falta de apetito, fiebre,
dolor. Finalmente puede cursar un aneurisma aértico abdo-
minal. (79)
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Para el diagnostico la analitica es importante ya que se
produce una elevacion de la concentracién plasmatica. El
fondo de ojo se presenta edematoso y palido. Se realiza
una biopsia de la arteria temporal que confirma la vascu-
litis granulomatosa. También se utiliza la angiografia con
fluoresceina. El tratamiento es con corticoides. (81)

3.5. Patologias relacionadas con el envejecimiento
palpebral

Patologias que mas alla del problema visual es importante
para el paciente su apariencia estética.

3.5.1. Dermotochalasis o dermatochalasia

Caracteristico de las personas mayores, esta patologia co-
mienza a generarse a partir de los 40 afios segun los casos.
La piel comienza a llenarse de grasa mientras comienza a
ceder y a perder su laxitud, ocurriendo en ambos parpa-
dos Importante el tipo de piel, herencia, constituciéon ana-
témica. (1, 82)

Figura57. Blefaroplastia. [Internet] [accesoel 01 deoctubrede 2024]Dis-
ponible en hitps://drmarcoromeo.com/casos-antes-y-despues/blefaroplas
tia-antes-y-despues/

Estas bolsas pueden tener un tamafo demasiado grande
haciendo que la visién se vea perjudicada, ya que el par-
pado superior puede llegar a caer demasiado. La soluciéon
a este problema es la blefaroplastia, que corrige todas las
dificultades en la visién. (83)

3.5.2. Entropion

Es una inversion del parpado quedando el borde libre in-
vertido hacia dentro. Causa molestia, picor y dolor debido
a que las pestafias quedan en contacto con la conjuntiva
y la cérnea.

Figura 58. [Internet] [acceso el 09 de octubre de 2024] Disponible en
hitps://www.verywellhealth.com/what-is-entropion-5186015

Hay distintas causas que lo generan siendo la causada por
la edad la mas comun, el parpado inferior pierde su tur-
gencia y acaba invertido. Su tratamiento es la cirugia.
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Otras causas, son el espastico, fruto de la contraccion fuerte
de la musculatura del parpado haciendo que las pestafias
rocen con la conjuntiva. Se debe al espasmo orbicular. La
solucion es quirurgica, entre cuyas técnicas incluye el espa-
radrapo o adhesivo tisular. (1)

El cicatricial fruto de infecciones recurrentes, como la blefari-
tis o la conjuntivitis viral, que acaban generando una cicatriz
que tensa de mas esa musculatura. Para aliviar esta situacion
se suelen depilar las pestanas. (84)

Otro es el entropion congénito, es el mas raro, que afecta
a uno o dos parpados que afecta desde la infancia. Tanto el
parpado como las pestaias se vuelven hacia dentro. La so-
lucién es la cirugia para evitar todas las molestias a lo largo
de la vida. (84)

3.5.3. Ectropion

Es una afeccion palpebral muy comun en personas de edad
avanzada, debido al debilitamiento de la musculatura exter-
na del ojo, entre otras causas, ya que “es una afeccion en la
que el pdrpado se pliega hacia afuera. Esto deja la superficie
interna del pdrpado expuesta y propensa a la irritaciéon” (85)

Figura 59. Ectropion. [Internet] [acceso el 09 de octubre de 2024] Dis-
ponible en hitps://www.bopss.co.uk/public-information/common-condi-
tions/ectropion-2.

A veces cursa en solo una parte del parpado inferior, a veces
en todo el parpado. Se manifiesta en un solo parpado, gene-
ralmente en los inferiores, aunque a veces cursa en los dos
parpados.

El diagndstico es mediante la observacion clinica. Si no es
evidente en la observacion, se hard manipulando los parpa-
dos y viendo el retorno a su posicion original y anatémica-
mente correcta o por si contrariamente a esto, el parpado
queda alejado del globo ocular y no presenta una posicion
anatémica patoldgica.

Abriry cerrar los ojos con fuerza, en repetidas ocasiones, son
acciones que debe hacer el paciente para poder llegar a este
diagnéstico.

Con respecto a sus sintomas, el ectropiéon hace visible la
cara interior del parpado inferior, por tanto, las lagrimas no
quedan dentro de del parpado, no lo lubrican. El ojo al no
estar lubricado, quedara seco, lo que conlleva a un lagrimeo
excesivo, para intentar paliarlo. Esta sequedad produce irri-
tabilidad en el ojo y sensibilidad a la luz, debido a que las
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ldgrimas se quedan paradas y no hay suficiente lagrima
para cubrir todo el espacio que queda descubierto con la
eversion. (85)

El origen es diverso siendo los mas comunes:

a. Debilidad muscular. Con el paso de los afios, todos los
musculos del cuerpo pierden tono muscular y cumplen
su funcion. Esta debilidad hace que los musculos que
hay en el parpado inferior cedan y se descuelguen, de-
jando al descubierto la parte que tienen que proteger
del globo ocular.

b. Cicatrices. Traumatismos, quemaduras o cirugias pre-
vias (blefaroplastia) pueden originar el desprendimien-
to del parpado. Las inserciones de los tendones, la piel
retirada en alguna de estas manipulaciones de los par-
pados inferiores son motivo de aparicion del ectropion.

Figura 59. Ectropion. Correccion. [Internet] [acceso el 12 de agosto de
2024]Disponible en hitps://www.martinezdecarneros.com/que-es-el-
ectropion-y-como-puede-solucionarse-eficazmente/

¢. Tumores. Benignos y/o malignos, hacen que la piel crez-
ca de manera incontrolada y generando piel inservible,
que pesa demasiado, y se vuelve. (85)

Figura 60. Ectropion por tumor. [Internet] [acceso el 09 de octubre
de 2024] Disponible en hitps://www.martinezdecarneros.com/que-es
-el-ectropion-y-como-puede-solucionarse-eficazmente/



d. Pardlisis. De nervios faciales (caso del VIl par craneal, Sin-
drome de Bell), de la musculatura hacen que el parpado
no pueda hacer su funcién y queda invertido.

Figura 61. Sindrome de Bell. [Internet] [acceso el 09 de octubre de
2024] Debido a pardlisis. Disponible en hitps://cuidateplus.marca.com/
enfermedades/neurologicas/paralisis-bell.html

El tratamiento se plantea segun su durabilidad y eficacia en
el tiempo. Cuando se plantea con caracter paliativo, se utili-
zan gotas, unglientos y lagrimas artificiales.

El secado de ojos se hace con cuidado para no deformar atin
mas los parpados.

Si se plantea con caracter definitivo, solo queda la cirugia.,
normalmente de cirugia ambulatoria y sedacién local del
parpado y de la zona que lo rodea. Esto depende del pacien-
tey de la sedacién que se le administre debido a la ansiedad
0 no que le provoque esta técnica. (85)

El ectropion como consecuencia de la edad y el envejeci-
miento muscular, el procedimiento mas simple, consiste
en tensar el musculo y el tendén. El ectropiéon como conse-
cuencia de trauma o cirugia previa, se utiliza un injerto de
piel para sostener el parpado. En caso de padecer ectropion
como consecuencia de la pardlisis y/o cicatrices significati-
vas se necesita una segunda intervencion. (86)

El protocolo de actuacién tras la intervencion es la utiliza-
cién de un parche en el ojo como minimo 1 dia. También
se deben de usar gasas y compresas frias para bajar la hin-
chazoén. Probablemente ungliento/pomada con esteroides y
carga antibidtica. Tras la intervencién quirdrgica suelen que-
dar algo de hematoma y de hinchazén propio de cualquier
intervencién quirdrgica. (86)

3.5.4. Ptosis parpebral

La definimos como la caida del musculo elevador del par-
pado, que se puede dar en un ojo o en ambos. El muscu-
lo pierde la capacidad anatomica que permite sostener el
parpado. Las causas que lo originan son varias. Una suele
ser congénita ya que los nifios también la padecen, pero,
ademads, con la edad, la caida de los tejidos blandos como el
tejido celular subcuténeo, pierde sus propiedades. Hay un
aumento de la grasa en las estructuras del ojo convirtiéndo-
se su distribucion en el drea en un problema. Esta situacion
produce la laxitud de los péarpados, y estd laxitud hace que
el parpado superior caiga mas de lo debido sobre el globo
ocular. (87)
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Figura 62. Piosis palpebral. [Internet] [acceso el 12 de octubre de 2024]
Disponible en hitps://monicazampierin.ar/parpados-caidos-ptosis/

Otra de las causas puede ser el resultado de una interven-
cién quirdrgica, la presencia de un quiste. Los sintomas
son diversos, el mas visible es la caida del parpado supe-
rior, el tener que mover la cabeza para poder ver bien, este
acto conlleva unas molestias secundarias en cervicales,
también se produce una hiperelevacién de las cejas. (87)

El tratamiento pasa por la cirugia, teniendo grandes resul-
tados. Las técnicas son diversas, optando por la mas con-
veniente segun los casos, siendo la elevacion del parpado
superior es la mas frecuente. (88)

3.5.5. Tumores palpebrales malignos

Las personas mayores presentan en sus parpadas modi-
ficaciones que han de ser valoradas por el oftalmélogo
para poder diagnosticar un posible tumor. Aumentan los
que son benignos que pueden o no derivar en malignos.
El tamano, forma, bordes, edad, sexo, y raza son variables
que se deben tener en cuenta en la anamnesis. Los casos
de cancer palpebral llegan a los 60.000 aproximadamente
cada ano. Tras los tumores en la conjuntiva los que apare-
cen en los parpados son los segundos en importancia. (89)

Son muy similares las patologias palpebrales con las de
conjuntiva, es por ello que el diagnéstico, cuanto mas pre-
coz sea, mejor serd para la evolucién del paciente. Pueden
comenzar siendo benignos, evolucionando de pequerios
bultos a llegar a picar, doler o incluso sangrar, aunque esto
suele ser menos frecuente; es por ello que cuando se llega
a la consulta del oftalmdélogo ya estd muy avanzado. (90)

Factores de riesgo, junto con la edad, son la exposicién
directa al sol, sin proteccion, el tipo de piel que tenga el
paciente. Pasados los sesenta aflos los tumores tienen una
incidencia mayor, siendo los de parpado y conjuntiva los
mas frecuentes. Los tumores palpebrales, van a depender
de la zona del planeta donde habite el paciente, el sexo 'y
la raza. Se comportan como los tumores de piel en la cara
con similar desarrollo histolégico.

Los mas comunes son:

3.5.5.1. Carcinoma basocelular

Es el mas comun de los tumores en los parpados, llegando
al 90%. No se disemina es por ello que su mortalidad es
muy baja. Es mas comun en los pacientes con la piel clara.
Aparece también con mas frecuencia en el parpado infe-
rior y en el dngulo interno con una coloracién rojiza. (91)
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Figura 63. Tumoracion en tercio externo del pdarpado inferior del ojo de-
recho con afectacion del borde libre, presenta bordes perlados y ulceracion
central. [Internet] [acceso el 20 de octubre de 2024] Disponible en .hi-
tps:/fwww.chospab.es/miradorclinico/index.php?option=com_ contentS-
view=articleSid=119%8Acarcinoma-basocelular&catid=312%38Atu-
mores-malignos-carcinoma-basocelular&Iltemid=326&lang=en

Si no es tratado a tiempo los margenes se modifican, dejan
de estar bien definidos con la aparicion de telangiectasia,
llegando el paciente a padecer ulceras, que modifican la la-
bor del parpado y las pestafas se caen. El diagnostico tras un
examen exhaustivo puede recurrir a la biopsia para confir-
marlo y necesitar de cirugia para la extirpacion. (92)

3.5.5.2. Carcinoma epidermoide

Es menos frecuente que el basocelular pero mas agresivo.
También estd relacionado con el tipo de piel, ya que en piel
blanca es mas comun. También es mas comun en personas
que pasan tiempo a la exposicion solar y no se protegen. Es
invasivo, provoca mas destruccion de tejidos, a parte de la
piel del parpado y por ello es méas frecuente que se ramifi-
que generando metdéstasis. (93)

Figura 64. Carcinoma Epidermoide.[Internet] [acceso el 20 octubre
de 2024] Disponible en hitps://www.chospab.es/miradorclinico/index.
php2option=com_ content Sview=articleSid=846%3Acarcinoa-epider-
moideScatid=194%8Atumores-Sltemid=327&lang=en

Suincidencia estd aumentando en los Ultimos afnos. Pueden
surgir como consecuencia de una queratosis. Es mas fre-
cuente en varones que en mujeres. No presenta metastasis
en los ganglios. (93)

3.3.5.3. Carcinoma de células de Meibomio

Las células de Meibomio son células sebaceas asociadas al
nacimiento de las pestanas.

El carcinoma en estas células sebaceas es una neoplasia ma-
ligna. Mas frecuente en las mujeres y su aparicion se produ-
ce mas en el parpado superior.
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Figura 65. Glindulas de Meibomio [Internet] [acceso el 20 de octubre
de 2024]Disponible en: hitps://www.quision.es/blogs/javier-montesi-
n0s/2016/08/24/efecto-de-los-complementos-de-acidos-grasos-ome-
ga-8-y-6-sobre-las-glandulas-de-meibomio/

En ancianos es comun la neoplasia maligna de estas cé-
lulas. Esta patologia representa el 90% de los tumores de
parpado, tras el diagndstico se debe establecerse el trata-
miento. Se presenta de manera unilateral e indoloro, que
crece de manera lenta hasta que invade el sistema linfati-
co. Cuando no responde esta hinchazon del sistema linfa-
tico y persiste el dolor es cuando se sospecha del diagnés-
tico de tumor maligno. (94)

Figura 66. Carcinoma de glindulas sebdceas en tercio externo. [inter-
net] [acceso el 20 de octubre de 2024] Disponible en: hitps://revoftal-
mologia.sld.cu/index.php/oftalmologia/article/view/240/html

Las causas que pueden ser el origen de esta patologia son
diversas entre ellas se encuentra el haber estado sometido
a radiacion, chalacion (inflamacion en el parpado, benig-
na). Son tumores que no se ulceran, en sus inicios. La biop-
sia que se realiza para establecer el diagnéstico es median-
te aspiracién con una canula fina y si con este método los
resultados no son concluyentes, se realiza una extirpacion
de células mediante una escision. (94)

Los tipos de cancer de células de Meibomio son dos.

a. Nodular: En este tipo se produce un crecimiento de
la célula sebacea terminando en un nédulo, inmévil y
localizado en el parpado superior en la mayoria de las
ocasiones. Duro al tacto y de color amarillo. (94)

b. Diseminado: Facilmente confundible con la blefaritis. Se
produce en toda la epidermis en donde se encuentra la
hilera de glandulas sebaceas, produciéndose un engro-
samiento de todo el borde del parpado. (94)

Con respecto al tratamiento, dependiendo de lo disemi-
nado que esté la patologia se van estudiar distintas vias.



Se opta por la crioterapia en las fases iniciales con tumores
muy definidos. La cirugia es la segunda alternativa, siendo
eficiente si la ramificacion del tumor no es muy amplia. Pero
si esta cirugia no ha sido satisfactoria se utiliza una alternati-
va denominada “cirugia de Mohs’; procedimiento que se uti-
liza en casos de cancer de piel, retirando el tumor por capas.
Otra opcién dependiendo de los resultados de la cirugia es
la radioterapia y quimioterapia, junto con el establecimiento
de una agenda de citas para el seguimiento. (94)

3.5.5.4. Melanoma palpebral

Este tipo de patologia tiene su origen en el crecimiento neo-
plasico de los melanocitos. Es agresivo, con una tasa de mor-
talidad importante, aunque es poco frecuente. Hay distintos
tipos de melanoma palpebral.

Figura 67. Extirpacion y reconstruccion melanoma. [Internet] [acce-
s0 el 20 de octubre de 2024] Disponible en: hitps://salomeabenza.com/
extirpacion-de-melanoma-en-parpado-inferior-izquierdo-y-reconstruc-
cion-mediante-injerto-tarsoconjuntival-colgajo-de-tripier-y-tira-pe-
riostica/

Afecta a los dos sexos, y mas en el parpado inferior que en el
superior. Importante es la radiacion solar que se recibe y los
tiempos a la exposicion solar sin proteccion en la piel. Son
de aparicién subita, asimétricos con bordes no definidos y
coloreados. No sangran y no duelen. El diagnéstico es me-
diante biopsia, y hay que tener en cuenta que puede estar
afectado el sistema ganglionar. Hay diversos tipos de mela-
noma palpebral donde se mantiene el crecimiento sin orden
ni control de los melanocitos.

El tratamiento es quirurgico, intentando desde el principio la
exéresis total del melanoma, no dejando restos en el parpa-
do ni en la cadena ganglionar, es por ello que tras la cirugia
es la radioterapia la técnica que se utiliza para asegurar el
resultado. (95)

3.5.5.5. Melanoma léntigo maligno

Los melanocitos crecen sin control y sin orden. (96)
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Asienta sobre lesién preneoplasica, el Iéntigo maligno que
corresponde a un melanoma in situ.

3.5.5.6. Melanoma de extension superficial

Placa pigmentada palpable de 1 a 2,5 cm de didmetro,
marrén oscura, negra o pardusca, que puede presentar
areas claras que reflejan regresion tumoral.

3.5.5.7. Melanoma nodular

Lesion papulonodular pigmentada con areas sonrosadas,
que se caracteriza por una invasién precoz de la dermis.

3.5.5.8. Melanoma lentiginoso acral

Afecta a manos y pies y nunca al parpado. No esta todavia
claro el diferente comportamiento y sus implicaciones en
el melanoma palpebral. Epidemiologia

La revision oftalmoldgica pautada con caracter preventi-
vo va a beneficiar el diagnéstico precoz, debido a que au-
menta el riesgo a desarrollar neoplasias malignas, ya que
las personas mayores generan menos melanocitos en la
capa basal. Una vez diagnosticado es fundamental seguir
el tratamiento y una vez erradicado pautar consultas de
seguimiento y control. (97)

4. PATOLOGIAS MAS COMUNES PREVIAS A LA EDAD
ADULTA

Las patologias que surgen como un problema de refrac-
cién de la luz, lo son normalmente anterior a la edad adul-
ta. Generalmente pasan a complicarse con la edad. La
presbicia (detallada anteriormente en el apartado 3.2.1.),
si surge fruto de la edad, y como se ha descrito es caracte-
ristica su sintomatologia.

La miopia, hipermetropia y el astigmatismo, se diagnos-
tican previa a la edad adulta, normalmente al llegar a la
edad adulta el paciente sufre una de las tres o varias de
ellas de manera conjunta.

Las patologias cldsicas son miopia, hipermetropia y astig-
matismo. Son ametropias. “Las ametropias, hacen que la re-
tina reciba una imagen desenfocada, de ahi la necesidad de
evaluar a las personas con defectos refractivos, en particular
a las mayores de 50 arios, para identificar otras condiciones
que pueden provocar ceguera, como el glaucomayy la retino-
patia diabética” (98)

Otras patologias como puede ser la conjuntivitis, que nor-
malmente son sintomas de las que se han detallado y no
son caracteristicas de la edad adulta, sino que también se
presentan en otras edades.

4.1. Miopia

La miopia es una ametropia del ojo. La patologia se produ-
ce porque los haces luminosos no convergen en un punto
de la retina.

“La miopia es una alteracion de la refraccion de la luz al pa-
sar por los medios refringentes del ojo, en la cual las ima-
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Figura 68. Miopia. [Internet] [acceso el 08 de agosto de 2024.]Dispo-
nible en https://www.clinicabaviera.com/refractiva-miopia

genes se enfocan por delante de la retina, ya sea por aumen-
to del didametro anteroposterior del ojo, por aumento de la
curvatura corneal o por aumento del indice de refraccion de
las estructuras transparentes que contiene este érgano” (99)

En la consulta, los pacientes suelen cerrar los ojos, para in-
tentar enfocar mejor, cuando se realiza la prueba de agude-
za visual, ya que les cuesta ver de lejos. Es decir, debido a la
miopia, no tienen problemas para enhebrar una aguja. Si lo
tienen es debido a otra patologia subyacente (presbicia).

Es por tanto una patologia que va a limitar la vida de nues-
tros pacientes en espacios abiertos. Normalmente se de-
cantan por actividades sedentarias, como la lectura. “Se ha
demostrado que no solo hay una relacion directa para la apari-
cién de la miopia en cuanto a la edad y la raza, también influye
en esto la culturalizacién de los pueblos y el grado de miopia”
(98) Es por ello que, en una reflexidn personal, la no correcta
deteccion de esta patologia va a condicionar la salud de los
habitantes de un pais. Condenar a las personas a una vida
menos activa condena el PIB de un pais, y por tanto la cali-
dad de vida de sus habitantes. Mas personas enfermas, mas
personas sin tratar, es mas pobreza.

Existen diferentes tipos de miopia.

4.1.1. Simple

Evoluciona hasta los 22 afos. La graduacién no sobrepasa
las 6 dioptrias.

4.1.2. Magna

Esta relacionada con el crecimiento anormal del ojo y los
cambios estructurales que en el se producen. De crecimien-
to rapido, puede producir que la retina se desgarre y se des-
prenda.

4.1.3. Progresiva

Con mas de 6 dioptrias, junto con el desprendimiento de re-
tina, aparecen complicaciones como atrofia coriorretiniana
y la maculopatia miépica. (98)

Figura 69. Lentes faquicas. [Internet] [acceso el 20 de octubre de 2024]
Disponible en: https://afectadoscirugiarefractiva.com/lentes-intraocula-
res/
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El tratamiento pasa por las gatas o lentillas correctoras, la-
sery lentes faquicas (que se colocan sin retirar el cristalino).

4.2, Hipermetropia

La hipermetropia, “la hipermetropia (mala visién de cerca),
es un error refractivo, lo que significa que el ojo no refracta
o dobla la luz adecuadamente y las imdgenes no se enfocan
claramente. Cuando existe una hipermetropia, los objetos
distantes usualmente se ven claramente, pero los cercanos
se ven borrosos.” (100) Los sintomas de la hipermetropia se
manifiestan con problemas con la lectura, dolor de cabeza,
vista cansada., ojos rojos, escozor de ojos.

Figura 70. Hipermetropia. [Internet] [acceso el 20 de octubre de
2024] Disponible en hitps://wwuw.clinicabaviera.com/refractiva-hi-
permetropia

“En la hipermetropia, los rayos de luz que vienen paralelos
del infinito enfocan por detrds de la retina cuando la acomo-
dacién estd en reposo y, segun el grado del defecto y otras
caracteristicas, puede producir vision borrosa de los objetos
cercanos” (101).

Es normal ver al paciente hipermétrope intentando enfo-
car cerrando los ojos, ya que la imagen no se forma en la
retina, se forma tras ella. No tratdndose a tiempo en los ni-
Aos puede ocasionar el ojo vago.

4.3, Astigmatismo

El paciente con astigmatismo tiene el globo ocular de
forma ovalada, diferente al ojo normal. El eje se modifica
de forma horizontal o de forma vertical. Es por tanto una
“irregularidad en la curvatura de la cérnea o el cristalino. Es
decir, la cérnea o el cristalino se curvan de forma distinta en
diferentes direcciones.” (102,103)

Figura 7 1. Astigmatismo. [Internet] [acceso el 20 de octubre de 2024]

Disponible en hitps://www.clinicabaviera.com/refractiva-astigmatismo

“Una persona con astigmatismo (cada ojo debe analizarse
por separado) tiende a ver ciertas lineas de manera mds defi-
nida (es decir, mds bien enfocadas) que las demds.” (103) Se
hereda de padres hijos. Se manifiesta junto con la miopia y
la hipermetropia. También puede estar relacionado con pa-
tologias como el queratocono o también son consecuen-
cia de intervenciones quirurgicas en el globo ocular. (103)



Los diferentes tipos de astigmatismo son:
a. Simple, con afectacion a un solo ojo.

b. Compuesto, cuando se presenta asociado a una patolo-
gia.

. Afecta avarios ejes. (104)

Con astigmatismo la luz se enfoca en mas de un punto. Los
sintomas son diversos pasan desde la visidon borrosa, enroje-
cimiento, dolor de cabeza, necesidad de cerrar los ojos para
poder ver bien, sensacién de tener arenilla en los ojos, el pa-
ciente se cansa rapidamente de leer o coser, por molestias
en los ojos, por ejemplo. (102,103)

Como tratamiento se usan gafas, lentes de contacto y ciru-
gia refractiva. (104)

5. PATOLOGIAS OCULARES DE DIFICIL DIAGNOSTICO

Las patologias oculares de dificil diagnéstico son patologias
que estdn inmersas en una estructura no aislada, el ojo, sino
que hace referencia a patologias que van a precisar de exa-
menes neuroldgicos mas complejos y que forman parte de
un todo. Las conexiones del ojo, con el resto de las estruc-
turas del cuerpo humano es fundamental conocerlas para
tener un diagnoéstico precoz mas acertado. Pero es el Siste-
ma Nervioso Central el que mas patologias tiene con sinto-
matologias en nuestro sistema ocular. Esta particularidad es
una de caracteristicas de todas ellas, por eso son de dificil
diagndstico y mas si se produce en urgencias.

Dentro de este trabajo de revision bibliogréfica se referen-
cian los sindromes mas clasicos y representativos de este
grupo de enfermedades son: el Sindrome de Horner, la pu-
pila de Adie, la pupila de Argyll Robertson, Enfermedad de
Stargardt, Sindrome de Vogt-Koyanagi-Harada, Enfermedad
de von Hippel-Landau, Sindrome de Parinaud.

5.1.Sindrome de Horner

Patologia que afecta a un lado de la cara y a un ojo. Puede
ser la consecuencia de otras patologias subyacentes, como

Figura 72. Signos del sindrome de Horner. La disminucion del tamaiio
de la pupila es un signo clave del sindrome de Horner. [Internet] [acceso
el 20 de octubre de 2024]hitps://www.mayoclinic.org/es/diseases-condi-
tions/horner-syndrome/symptoms-causes/syc-20878547
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accidente cerebrovascular, patologias medulares como
linfoma de Hodgkin. (105,106)

“El Sindrome de Horner (SH) es un sindrome neurolégico que
se caracteriza por la triada miosis pupilar incompleta, ptosis
palpebral y anhidrosis facial debido a la lesién de la via ocu-
losimpdtica, compuesta por tres neuronas, desde el hipotdla-
mo hasta el 0jo.” (106)

Esta patologia puede ser la antesala de un desenlace mor-
tal. Otros sintomas son la anisocoria y la hiperemia de la
conjuntiva. Una valoracién no concluyente de manera co-
rrecta pone al paciente en riesgo.

Otras manifestaciones son la poca reaccion a la luz por
parte de la pupila dilatada. Caida del parpado superior, sin
sudoracion en el lado de la cara afectado, migrafas, dolo-
res de cabeza. El daio se produce a nivel del sistema sim-
patico, por ello hay otra serie de manifestaciones como di-
ficultad para caminar, hablar de manera extrafia, mareos,
debilidad muscular. Para el diagnéstico se utilizan gotas
de cocaina e hidroanfetamina. (106)

Para pautar un tratamiento se ha solucionar la patologia
subyacente que ha sido la causante de que debute el sin-
drome de Horner. Dependiendo del tratamiento pautado,
el Sindrome de Horner, cesara antes o después. (106)

5.2, La pupila de Adie

Se define la pupila de Adie como una patologia propia del
sistema nervioso, es un trastorno neurolégico. El Sistema
Nervioso controla la pupila, el iris. Cuando estd presente
esta patologia, el funcionamiento de la pupila y del iris es
anormal, contrayéndose o no de manera usual segun la luz
que incide en ellos. Suele afectar a un solo ojo. General-
mente una pupila suele ser mas grande de lo normal. (107)

El origen de esta patologia puede ser autoinmune. Tam-
bién puede ser fruto de una infeccion virica o bacteriana.
Otros sintomas son la vision borrosa, dolores de cabeza,
mareos y fotofobia. (107,108)

Se llega a su diagndstico por descarte de otras patologias.
Cuando se van analizando otras patologias como el glau-
coma, meningitis, traumatismo encefalico y la enferme-
dad tumoral. Al no ser ninguna de estas es con el uso de la
pilocarpina cuando se llega a este diagnéstico. (108)

Afecta normalmente a un solo ojo, en el 90% de los casos,
el diagnéstico se realiza por descarte. “La pilocarpina es un
medicamento parasimpaticomimético y alcaloide. Se usa
como diagndstico de Adie porque el esfinter del iris es hiper-

Figura 73. Anisocoria con pupila midridtica derecha arreflexica. [Inter-
net] [acceso el 20 de octubre de 2024Disponible en: hiips:/linkinghub.
elsevier.com/retrieve/pii/S0212656 719300952
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sensible a la pilocarpina al estar denervado, la cual se convierte
en hipersensitiva a la mds minima dosis. Con una dosis muy
pequena no se contrae una pupila normal, pero si lo hace con
la de Adie.” (101)

A veces cursa esta enfermedad también en el otro ojo; otras
veces desaparece, volviendo la pupila afectada a su estado
normal. En su sintomatologia, ademas de los sintomas des-
critos pueden aparecer, otros de caracter sistémico, como
sudoracién de mas, problemas de sensibilidad en la rodilla.
Como tratamiento se usa la pilocarpina, teniendo en cuenta
los efectos adversos que tiene. (107,108)

5.3. La pupila de Argyll Robertson

Cuando se padece esta patologia, las pupilas no responden
de manera normal a la luz, aunque mantienen el reflejo de
acomodacion. Esta patologia es clave para el diagnéstico de
la neurosifilis. Es una patologia asociada a la sifilis no trata-
da, quizas esta es una de sus caracteristicas que lo asocia al
paciente mayor. (109)

En la neurosifilis las bacterias, que atacan el Sistema Ner-
vioso Central y al liquido cefalorraquideo, generan la inca-
pacidad para contraer las pupilas de manera normal. Cursa
tanto al inicio de la enfermedad como en sus fases finales.
A estos sintomas hay que afadir el deterioro cognitivo que
sufre el paciente, tipo Alzheimer, lo que hace mas dificil su
valoracion, diagnéstico y posterior seguimiento. Junto con
esta forma de debutar puede ser como crisis aguda, similar a
la forma de manifestarse el ictus. Es por ello que el diagnés-
tico también va a ser por descarte de otras patologias mas
comunes. Otra manera de debutar es similar a la esclerosis
multiple, de manera mas silente o con manifestaciones ocu-
lares. (109,110)

El tratamiento es la penicilina, tetraciclina, ceftriaxona, do-
xiciclina, azitromicina, todas estas opciones son para trata-
miento sistémico y corticoides topicos. Para el seguimiento
hay que hacer estudios del liquido cefalorraquideo cada seis
meses. (110)

5.4. Enfermedad de Stargardt

Es una enfermedad genética. La patologia consiste en la
acumulacién de materia grasa en la macula. Debuta en la
nifRez, aunque a veces se manifiesta siendo mayor, de ahi
la dificultad de diagnosticarla en un servicio de Urgencias.
Es una enfermedad poco comun. La consecuencia de esta
patologia es la perdida de la vista, aunque en sus primeros
sintomas se mantiene la vision periférica. Para el diagnéstico
se utiliza la angiografia fluoresceinica. (111)

Cursa con daltonismo, manchas negras, sensibilidad a la luz
y dificultad para estar en espacios oscuros y luminosos. La
rehabilitacion es fundamental, para intentar no perder la vis-
ta que todavia se tiene, ya que no hay un tratamiento para
esta patologia. (111,112)

5.5.Sindrome de Vogt-Koyanagi-Harada

Otra de las patologias de menor frecuencia es este sindrome
que se define como “una panuveitis granulomatosa bilateral
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y difusa que cursa con desprendimiento de retina seroso y
que puede acompanarse de afectacién del sistema nervioso
central, alteraciones dermatoldgicas y auditivas.” De mayor
prevalencia en las personas de raza negra. No es muy co-
mun en el paciente adulto mayor, ya que su arco de edad
se comprende entre los 20 y 50 afios. (112,113)

Cursa en cuatro etapas, se realiza un diagndstico diferen-
cial “con la oftalmia simpadtica, el linfoma primario de células
B, la escleritis posterior y el sindrome de efusién uveal”. (113)
Con respecto al tratamiento ha de ser precoz, y con control
continuado por parte del oftalmélogo. El tratamiento pre-
coz y mantenido es la base de una buena evolucién. (112)

5.6. Enfermedad de Von Hippel-Landau

Tumor intraocular, de herencia dominante, relacionado
con angiomas retinianos, que se manifiesta en edad adul-
ta, “es una alteracion multisistémica caracterizada por la
aparicion de neoplasias multiples, entre las que se incluyen
hemangioblastomas de la retina y del sistema nervioso cen-
tral (SNC) (principalmente del cerebelo y la médula espinal),
carcinoma renal de células claras, feocromocitoma, quistes
del pdncreas, rindn, higado y epididimo y, segtn se recoge
en un estudio muy reciente, tumores del saco endolinfatico.”
(114,115)

5.7.Sindrome de Parinaud

Este sindrome tiene como sintomas la dilatacién de las pu-
pilas que responden bien a la acomodacion, pero mal a la
luz. Otros sintomas son la refraccién del parpado, proble-
mas para mirar hacia arriba prefiriendo el paciente mirar
hacia abajo y retraccién del parpado. Otra patologia que
manifiestan es el nistagmo. (116)

“El sindrome de Parinaud (sindrome mesencefdlico dorsal),
una pardlisis de la mirada conjugada vertical hacia arriba,
puede ser el resultado de un tumor pineal que comprime el
mesencéfalo o, con menor frecuencia, un tumor o un infarto
del drea pretectal mesencefdlica.” (116)

La afectacidon del sistema nervioso central se asocia a tu-
mores, infeccién de una bacteria o un virus, lesiones vascu-
lares (mas comunes entre la poblacién adulta) infecciones
cerebrales o inflamacion. (117)

Se ha realizar un diagnéstico diferencial con respecto a
otras patologias como el sindrome de Weber o de Bene-
dict. Para realizar el diagnéstico las pruebas son al anélisis
neurolégico, el estudio completo de sintomas por parte
de oftalmologia, la resonancia magnética o tomografia
computarizada. Con respecto al tratamiento dependera
de la patologia subyacente, asi seran farmacos y/o inter-
venciones quirdrgicas junto con terapias de rehabilitacion.
(116,117)

5.8.Sindrome de Sjogren

Afecta mayormente a personas de edades comprendidas
entre los 40 y los 50 afos. Relacionado con patologias del
sistema inmunolégico que ademéds de producir sequedad,
picor y sensacion de que se tiene algo en los ojos, también



secan la bosa. Cuando la patologia es mas grave se puede ir
relacionado con paciente brotes de artritis, lupus. Mas fre-
cuente en mujeres que en hombres. (118,119)

6. DISCUSION

El anciano se convierte en un paciente recurrente en la puer-
ta de urgencias. Normalmente y dependiendo del nimero
de camas que tenga el hospital, habra o no, un servicio Ge-
riatra en la puerta de Urgencias. A la existencia o no de ge-
riatra, también depende del tamafio del centro el que haya
o no un oftalmoélogo en la puerta de urgencias.

Esta dificultad hace que el diagnéstico precoz de patologias
oculares con un tratamiento certero pueda no ser todo lo
correcto que debiera y en consecuencia el tratamiento pue-
de no ser lo acertado que debiera.

A veces es la familia o el cuidador principal el que se da
cuenta que sus actividades basicas de la vida diaria, han des-
cendido en cantidad y diversidad, quedandose el paciente
en un entorno cerrado siendo mas facil de controlar, sin
mover muebles y sin hacer cambios. Les asusta asistir a los
centros de dia, en la residencia estan menos vitales y menos
participativos.

Las patologias sistémicas, relacionadas con el estado de sa-
lud del adulto mayor, van a empeorar esta situacion. Estas
patologias sistémicas hacen que el problema oftalmoldgico
quede enmascarado en un diagnéstico y un tratamiento
que no solucionan el problema oftalmico.

Otra manera muy frecuente, de dar la cara los problemas de
vision y confesar el anciano que no ve bien, es tras una cai-
da, con una fractura de cadera como la consecuencia mas
comun.

Hay muchas enfermedades, algunas de ellas raras debido a
su baja incidencia, que solo son diagnosticadas tras el des-
carte de otras sistémicas o que se descubren como conse-
cuencia de una enfermedad subyacente. Este es el trabajo
del oftalmélogo.

7. CONCLUSIONES

Para saber si se corre el riesgo de padecer una enfermedad
ocular, aunque sea rara, empezando por el estudio genético.
Saber si hay familiares o ha habido antecedentes familiares
con estas complicaciones oculares siempre ayuda en un
diagnéstico precoz.

Control de enfermedades sistémicas, pasado los 40 afos,
como hipertension, diabetes, colesterol, obesidad, es funda-
mental para que no haya patologias oftalmicas.

Hay que vigilar la dieta ya que el omega 3, estd recomenda-
do en caso de tener riesgo de sufrir degeneracién macular.
Evitar el consumo de tabaco, alcohol. Llevar una dieta salu-
dable es lo mas indicado.

Hacer actividad fisica todos los dias. Con respecto a las acti-
vidades en el exterior las gafas graduadas con proteccién a
los rayos ultravioleta son muy aconsejables, ya que deben
estar homologadas con el filtro adecuado. Esta es una de las
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maneras de minimizar el riesgo de padecer cataratas, por
ejemplo.

Tener agendada las consultas con el oftalmélogo, donde
se le debe entregar el ultimo informe sobre la salud emiti-
do por el geriatra para que la revisién sea mas fructifera y
resolutiva. El estudio del fondo de ojo ha de ser completo
para descartar cualquier tipo de patologia.

Cuando el paciente adulto comienza a tener problemas
con la luz, ve cuerpos flotantes, enrojecimiento continua-
do, hinchazén en los ojos es necesario gestionar una cita
con el oftalmologo.

Es importante tener clara la funciéon del optémetra y del
oftalmélogo, son complementarias con sus campos pro-
fesionales claramente definidos. Es por ello que hay que
tener en cuenta que la graduacién de la vista y la compra
de unas gafas y /o lentillas no es una revisiéon oftalmolé-
gica completa, ni un estudio del sistema ocular. Son dos
procesos diferentes.

Importantisimo el control de las enfermedades sistémicas,
ya que estan imbricadas con el sistema ocular y cuyo diag-
nostico suelen ser mas complicados. A veces, sindromes
oculares con un porcentaje bajo de incidencia, son la ma-
nifestacion de otras patologias sistémicas.

Debido a la inervacion del globo ocular tan particular jun-
to con el nervio optico como prolongacion del Sistema
Nervioso Central las patologias neuroldgicas, son las mas
complicadas en cuanto a diagnéstico precoz y tratamien-
to.
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