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PROLOGO

a edicion de un libro médico es siempre un
hecho muy auspicioso.
Enla actualidad, donde la informacion vir-
tual ocupa cada vez mas espacio con futuro ilimi-
tado, uno debe preguntarse si vale la pena acometer
el esfuerzo que implica rescatar, analizar y organizar
esa informacion en hojas de papel.

Estoy convencido que vale la pena, pues la infor-
macion no es sinénimo de conocimiento y mucho
menos de sabiduria.

Un buen libro transforma la informacién en
conocimiento e intenta mostrar el camino a la
sabiduria.

Ademas, como muchos ya lo han dicho, el libro
estd en contacto con nuestras manos, nos espera
siempre, nos acompafia cuando lo necesitamos y
casi siempre nos despierta intimo afecto. Es un

“ser” sin serlo, que estd permanentemente a nues-
tro servicio.

Dala informacion necesaria (;qué sucedi6 hoy?),
da el conocimiento (;como uso esa informacion?) e
intenta dar sabiduria (;como hago para hacer util
el conocimiento?).

Este libro, al que se me otorgado el honor de pro-
logar, aborda los temas que son, sin duda, los mas
frecuentes de la practica diaria, lo que significa gran
ayuda para quienes lo consultan, transformando a
la Oftalmologia en atrayente y eficaz.

Han trabajado en él reconocidos especialistas y
también jovenes oftalmoélogos que han demostrado
su vasta experiencia y sus deseos de ensefiar en lo
que han escrito. Mucho me congratulo por ello.

Deseo fervientemente que lo disfruten.

Dr. Gustavo Piantoni
Profesor Emérito de la
Universidad de Buenos Aires



INTRODUCCION

sta obra recoge en forma practica y concisa la
experiencia de multiples expertos que brin-
dan multiples conceptos para afrontar las
patologias mas comunes en la practica diaria en la
atencion de pacientes con patologia ocular.
Es para mi un honor compartir este libro con
compaieros y coautores tan prestigiosos.
Agradezco al Consejo Argentino de Oftalmologia
por la edicion de este libro.

Prof. Dr. Fernando Jorge Scattini



SEMIOLOGIA OCULAR

Madelaine Dammig, Julieta Graciani, Ana Gutiérrez, Bdrbara Lauric,
Delfina Ravasi, Maria Brenda Rodriguez

a semiologia en oftalmologia es el estudio sis-

tematico de los signos y sintomas relaciona-

dos con enfermedades oculares y trastornos
visuales. Esta disciplina es esencial para el diagnos-
tico adecuado y el tratamiento de varias patologias
que afectan el sistema visual.

Anamnesis

En el momento de la consulta de un paciente se
deben requerir los siguientes elementos:

Datos filiatorios

Nombres y apellidos: es importante poner énfasis
en como el paciente quiere ser llamado para cons-
truir una buena relacién médico-paciente.

Edad: es relevante para orientarnos sobre las
patologias prevalentes de acuerdo con cada grupo
etario.

Recién nacidos: malformaciones congénitas, cata-
rata congénita, glaucoma congénito, conjuntivitis
neonatales (Chlamydia, Gonococo) y obstruccion
congénita de la via lagrimal.

Primera infancia: estrabismo, ambliopia, ame-
tropias.

Adolescencia y adultez: ametropias, traumas
oculares (heridas penetrantes y traumas contu-
s0s), glaucoma juvenil, conjuntivitis relacionadas
con ITS.
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Adultos mayores: presbicia, cataratas, glaucoma,
maculopatias, retinopatia diabética.

Sexo bioldgico: mientras las enfermedades autoin-
munes suelen ser mas prevalentes en mujeres, en
los hombres encontramos una mayor incidencia de
patologia traumatica, retinosis pigmentaria y alte-
raciones de la vision cromatica (discromatopsias).

Profesién: es importante conocerla porque algu-
nas profesiones requieren de una excelente visién o
estar sometidos a condiciones de vision nocturna,
tales como los conductores profesionales y los pilo-
tos comerciales. Esto es fundamental en caso de
que el paciente requiera cirugia para corregir sus
vicios de refraccion o por la posibilidad de acci-
dentes laborales.

Motivo de consulta y enfermedad actual

El motivo de consulta en una visita oftalmold-
gica es la razdn principal por la que un paciente
busca atencion médica especializada debido a sig-
nos tales como: enrojecimiento ocular, alteraciones
en la alineacion visual, protrusion del globo ocular,
presencia de secreciones o experimentar sintomas
como picazdn, sensacion de cuerpo extrafio en el
0jo, sensibilidad a la luz, dolor o disminucién en la
capacidad para ver con claridad. Es crucial indagar
sobre la duracion de los sintomas, la intensidad,
los factores que los alivian o empeoran, y la pre-
sencia de sintomas sistémicos asociados que pue-



Semiologfa ocular

dan ayudar a establecer un diagndstico. Es esencial
centrarse en las preocupaciones del paciente y en
algunos casos resulta util documentar las palabras
exactas utilizadas por el paciente para describir sus
sintomas a fin de abordar adecuadamente el pro-
blema principal durante la consulta.

Algunos de los motivos mas comunes en una
consulta oftalmoldgica incluyen:

reo de condiciones oculares previamente diagnosticadas
tales como glaucoma, cataratas, retinopatia diabética o
degeneracion macular.

 Prescripcion o ajuste de anteojos o lentes de contacto:
el paciente puede necesitar una nueva receta para gafas
0 lentes de contacto, 0 ajustes en su prescripcion actual
debido a cambios en su vision.

+ Examen ocular rutinario: el paciente acude para reali-
zarse un chequeo ocular de rutina, incluso si no presenta
sintomas especificos.

+ Alteraciones en la vision: el paciente puede experi-
mentar cambios en la agudeza visual tales como visién
borrosa, dificultad para ver de cerca o lejos, 0 la aparicion
de manchas o dreas oscuras en el campo visual.

+ Dolor ocular: puede presentar dolor en uno 0 ambos ojos,
que se puede manifestar en forma constante, intermitente
0 asociado con movimientos oculares.

+ Enrojecimiento, irritacion o secrecion: el paciente
puede experimentar enrojecimiento, picazén, ardor, sen-
sacion de cuerpo extrafio 0 secrecion en uno 0 ambos 0jos.

+ Traumatismo ocular: a persona puede haber sufrido
una lesién en uno 0 ambos ojos como resultado de un
golpe, una caida o un cuerpo extrao.

+ Problemas con los pdrpados: el paciente puede tener
hinchazén, enrojecimiento, caida del parpado (ptosis) o
inflamacion en los parpados (blefaritis).

+ Fotofobia: también puede experimentar sensibilidad
anormal a la luz, lo que causa incomodidad o dolor al
exponerse a la luz brillante.

o Estrabismo o problemas de alineacion ocular: 1a per-
sona puede tener dificultades con la alineacion de los ojos,
lo que resulta en ojos cruzados, desviados o incapacidad
para mantener el enfoque en un objeto.

+ Seguimiento de enfermedades oculares cronicas:
muchas veces puede requerir el sequimiento y monito-

Antecedentes

Personales

Interrogar acerca de patologias y medicacion dia-
ria. En nuestro medio las patologias mas prevalentes
son diabetes e hipertension; es por ello que hace-
mos énfasis en ellas debido a la gran repercusion
que tienen sobre el ojo. Deben considerarse ciertas
enfermedades que puedan contraindicar medi-
caciones administradas para enfermedades ocu-
lares, como sucede por ejemplo en pacientes con
glaucoma y enfisema pulmonar o asma, donde los
betabloqueantes en colirio estan contraindicados.
Ademds, hay algunos farmacos que influyen en la
fisiologia ocular, por ejemplo los alfabloqueantes
(tamsulosina) —que se indican para la hiperplasia
prostatica benigna— vy el losartan, usado en el tra-
tamiento de hipertension arterial, se asocian con
el sindrome de iris floppy en la cirugia de catarata.
Hay que tener en cuenta que no todos los pacientes
tienen conocimiento sobre las patologias que pade-
cen y por lo tanto, aunque no las refieran, hay que
poner énfasis en la medicacién que toman en forma
diaria, ya que a partir de esto obtenemos datos clave
sobre su condicion fisica.

Antecedentes oftalmoldgicos
Hay que subrayar tres puntos principalmente:

+ Patologia oftalmoldgica: glaucoma, vicios de refrac-
cion, uso de lentes en la infancia.

«+ Cirugias y tratamientos previos: cirugia refractiva,
cirugia de cataratas, heridas penetrantes, estrabismo,
iridotomias periféricas, fotocoagulacion de retina,
capsulotomias.
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Antecedentes quirdrgicos

Siempre es de buena practica médica descartar
antecedentes de cirugia, especialmente si el paciente
tuvo cancer que requirié de una cirugia y buscamos
descartar metastasis a distancia que puedan tener
impacto sobre la érbita o el globo ocular.

Antecedentes heredo-familiares

Hay ciertas patologias que tienen agrupacion
familiar, por ejemplo, glaucoma, miopia magna,
queratocono, retinosis pigmentaria, enfermedad
de Best, neuropatia dptica hereditaria de Leber,
discromatopsias, distrofias corneales, maculopa-
tia asociada a la edad.

Alergias farmacoldgicas

Penicilina (amoxicilina se usa para dacriocis-
titis, celulitis orbitarias), sulfas (toxoplasmosis)
iodopovidona (utilizado para la asepsia en cirugia
intraocular).

Examen oftalmoldgico
Es necesario practicar un examen oftalmolégico
ordenado para no pasar por alto ningun detalle.

Sugerimos el siguiente orden:

1.

1. Agudeza visual

Es de buena practica comenzar con la autorre-
fractometria (ARM). Este estudio nos brinda la

[REF RESULT]

VD: 12.00mm CYL:-

<R> SPH CYL AX

AVE  +1.00 -0.50 5
1 +1.25  -0.50 N
2 +1.00 -0.25 4
3 +1.00  -0.25 1

<L> SPH CYL AX

AVE  +1.25  -0.25 156
1 +1.25  -0.25 179
2 +1.00 -0.25 143
3 +1.00 -0.25 147

Figura 1. Tira de ARM

refraccion objetiva del paciente para posteriormente
poder orientarnos en la prueba de probines. En la
figura se observa una tira de ARM con los datos que
seran ttiles en las proximas etapas (esfera, cilindro
con su eje y queratometrias).

La agudeza visual depende de tres factores: ade-
cuada sensibilidad a la retina del estimulo luminoso,
adecuada resolucion dptima del sistema didptrico y
adecuada interpretacion psicoldgica de la informa-
cién visual que llega a la corteza occipital.

Medicion de la agudeza visual

La notacion de Snellen es el método mas habitual
de expresar la medida de la agudeza visual (fig. 2).
El numerador equivale a la distancia de prueba entre
el ojo y la escala empleada; en el denominador se
describe la distancia en la cual una persona con
vision sana puede leer la misma figura.

La notacién decimal convierte la fraccion de
Snellen en numero decimal; por ejemplo: 20/20
equivale a 1,10; 20/30 equivale a 0,7.
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Figura 2. Notacion de Snellen.

Los sistemas de notacion varian a lo largo del
mundo. Asi como en nuestro pais y el resto de
América Latina y Europa utilizan la notacion
decimal en forma de fraccién, en paises como
Dinamarca y Japon se utilizan las décimas, mien-
tras que en Estados Unidos se utiliza una fraccion
en la que el numerador es la distancia (en pies) entre
el paciente y la cartilla, y el denominador corres-
ponde al tamaio de la menor letra que el paciente
puede leer.

Procedimientos de medida

Las dos pruebas basicas de agudeza visual son de
lejos y de cerca; en la primera hay que determinar
la agudeza visual del paciente con y sin lentes. Sila
agudeza visual se encuentra por debajo de lo nor-
mal, puede deberse a un defecto refractivo, por lo
cual se puede evaluar al paciente con un oclusor con
estenopeico. Si el paciente mejora la agudeza visual
en 2 0 mas lineas se podrd sospechar un defecto
refractivo; pero si el paciente no mejora con el agu-
jero estenopeico, se deberan buscar otras causas de
baja vision como un defecto refractivo mayor (por
ejemplo miopia magna o queratocono) u otras cau-
sas de baja vision no relacionadas con problemas

refractivos. Para el examen de AV en nifios se uti-
lizan otras cartillas como la C de Landolt, la E de
Tumbling, los simbolos de Lea. Estas cartillas tam-
bién son utiles en pacientes con dificultades cogni-
tivas y personas analfabetas.

Para el examen de la AV de cerca se usa princi-
palmente la cartilla de Jaeger.

La eleccion de las cartillas dependera de los
requerimientos de la consulta, las habilidades del
paciente, el método preferido por el profesional, su
experiencia y la disponibilidad de recursos.

En pacientes con alteraciones del campo visual
pueden ser necesarios los test de rejillas cuyos resul-
tados se informan en grados.

Es importante destacar que la medicion de la AV
no es un método exacto, ya que multiples variables
como la distancia de observacion, la iluminacidn, el
disefio de la cartilla o la colaboracion del paciente,
influyen en el resultado final.

Agudeza visual de cerca

Este examen se realiza de rutina en casos donde
se sospecha presbicia (aproximadamente a partir
de los 40 afios). Debe realizarse con buena ilumi-
nacion. Es importante tener en cuenta la profesion/
hobbies/actividades que realiza el paciente ya que
en ciertas situaciones se requiere mayor agudeza
visual cercana. Un ejemplo son las personas que se
dedican a coser/tejer, o aquellas cuyas profesiones lo
demandan, por ejemplo los enfermeros, ya que tie-
nen que leer regularmente prospectos y posologias.

Para medir la visién cercana se usa la tabla de
Jaeger a 33 centimetros de distancia (fig. 3).

En ésta se pueden observar textos de distintos
tamafios cada uno relacionado con su equivalente
en esta tabla; siendo la mayor AV J1 (0,50M) y la
menor J6 (2M). En funcién principalmente de la
edad del paciente necesitaremos mds o menos diop-
trias positivas para alcanzar el objetivo buscado de
vision cercana. En reglas generales se busca una
vision cercana equivalente a J1. Para esquematizar
se suele comenzar con una lente de +1 en pacien-
tes de 40-50 aflos, se agrega aproximadamente
una dioptria por década y que la mayor correccion
sea de +3. Se usa este limite de dioptrias debido a
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Figura 3. Cartilla de Jaeger.

que resulta ser el maximo poder acomodativo del
cristalino.

2. Biomicroscopia

Para este paso del examen oftalmolégico se nece-
sita de una lampara de hendidura (fig. 4) que nos
permitira observar de forma directa el segmento
anterior y hasta un tercio de la cdmara posterior.
También mediante este instrumento podremos eva-
luar el fondo de ojo con la ayuda de una lupa.

Se recomienda seguir un orden al momento de
la examinacion: primero el ojo derecho, de externo
a interno, y luego el ojo izquierdo. A modo de
enumeracion:

+ Parpadosy pestafas: morfologia, posicion, coloracién de
piel y simetria, cierre palpebral.

+ Hendidura palpebral: tamafio y simetria.

« Sistema lagrimal: evaluar punto lagrimal, permeabilidad
y posicion.
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Figura 4. Limpara de hendidura.

*

Conjuntiva tarsal y bulbar: coloracién y vascularizacién,
eversion del parpado superior.

*

(6rnea: evaluar su transparencia, espesor.

(amara anterior: formada, libre.

*

Iris: trofismo.

*

*

Pupila: forma, localizacidn, reactividad. Hasta un 20%
de los individuos normales pueden presentar anisocoria
(pupilas desiguales) de menos de 1 mm.

*

Cristalino: transparencia, localizacion.

*

Vitreo anterior: transparencia.

Lalampara de hendidura cuenta con una torre de
iluminacion con diferentes filtros de iluminacion:
luz blanca, luz aneritra (verde) que resalta vasos
sanguineos, hemorragias, el anillo de Fleischer del
queratocono y luz de cobalto (azul), ttil para resal-
tar defectos corneales que tifien con fluoresceina
(Ulcera corneal, queratitis corneal). En cada caso
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Figura 5. Técnica de Van Herick para evaluar la profundidad de la
cdmara anterior. A) Camara anterior estrecha. B) Cimara anterior
amplia.

se puede regular su intensidad, el grosor del haz y
el angulo con respecto del ojo. Por detras de la torre
de iluminacién se encuentra la torre de observa-
cién o microscopio, que nos permite la visualizacion
directa de la superficie del ojo y camara anterior,
y posee diferentes magnificaciones que van desde
x6 a x40.

Para comenzar el examen del ojo se recomienda
utilizar bajo aumento (x10) un haz de luz amplio
(iluminacion difusa) y de intensidad intermedia
que permiten obtener una imagen general de las
estructuras. A medida que progresa el examen se
modificaran estos parametros para resaltar ciertas
regiones. Por ejemplo, para evaluar la profundidad
de la cdmara anterior se recomienda realizar un
corte fino a 45 grados, colocando el haz en la perife-
ria de la cornea casi en contacto con el limbo (fig. 5).
De esta manera podemos clasificar la amplitud de
la camara anterior segun la relacion entre la cdmara
anterior y el espesor corneal Van Herick en 4 grados:

La retroiluminacion consiste en alinear la torre
de iluminacion (haz de luz fino), la de observacion
y el eje visual. Esta técnica resulta ttil para destacar

(e (el L)

Figura 6. Medicion de la estabilidad del film lagrimal: break up time
(BUT). A) Tincion homogénea de la cornea con fluoresceina. B)
Ruptura del film lagrimal.

defectos del iris, como atrofias o iridotomias perifé-
ricas en las que se vera como la luz atraviesa el iris.

De rutina se utiliza la fluoresceina con ilumi-
nacion de azul de cobalto para examinar lesiones
tanto de la cornea como de la conjuntiva que pue-
den llegar a tenirse. El break-up time (BUT) es un
parametro utilizado para evaluar la estabilidad de
la pelicula lagrimal y diagnosticar ojo seco y/o la
disfuncion de las glandulas de Meibomio (fig. 6).
Para medir el BUT se instila una pequefia cantidad
de fluoresceina en el ojo del paciente. Luego se le
pide que parpadee varias veces y a continuacion,
que mantenga los ojos abiertos. El médico observa
la pelicula lagrimal con la ldmpara de hendidura
y registra el tiempo que transcurre hasta que apa-
recen las primeras dreas de ruptura en la pelicula
lagrimal. E1 BUT normal debe ser mayor a 10 segun-
dos; si la pelicula lagrimal se rompe antes de este
tiempo sugiere una disfuncion del film lagrimal que
puede estar asociado a sintomas de enrojecimiento,
resequedad, sensacion de cuerpo extraio y vision
borrosa (fig. 6).

3. Presion intraocular

La tonometria consiste en la medicién de la pre-
sion intraocular (PIO) y es un componente esen-
cial del examen oftalmolégico. Permite identificar
a pacientes con glaucoma, hipertensiéon ocular y
casos en los que la presion puede estar baja, como
en el desprendimiento de retina regmatdgeno o en
algunas uveitis.
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Figura 7. Medicion de presién intraocular con tondmetro de
aplanamiento de Goldmann.

Existen diversos instrumentos para medir la PIO,
pero el tondmetro de aplanacion de Goldmann y
el tonometro de Perkins son los mas conocidos y
utilizados. El primero se integra en la lampara de
hendidura (fig. 7) mientras que el segundo es un
dispositivo portatil manual.

Antes de medir la PIO se debe aplicar anestesia
topica y fluoresceina en el ojo. La técnica consiste en
colocar el tondmetro en el centro de la cornea coin-
cidiendo con la pupila. Al hacerlo se observaran dos
semicirculos opuestos que el operador debe aproxi-
mar en sus extremos internos girando una rosca. La
cantidad de milimetros de mercurio (mmHg) que
se ve a través de la lampara o el tondmetro indica
la PIO del paciente.

La PIO normal en la poblacion general oscila
entre 10 y 21 mmHg y puede variar a lo largo del
dia, donde la mas alta se produce en las primeras
horas de la mafana. La presion puede estar sobre-
estimada en corneas de gran espesor, astigmatismos
elevados, escasa cantidad de fluoresceina, manio-
bras de Valsalva realizadas por el paciente o presion
ejercida por el operador. Puede estar subestimada
en corneas muy delgadas, ojos con antecedente de
cirugia refractiva corneal, exceso de fluoresceina,
edema corneal o mediciones repetidas en periodos
cortos de tiempo.

En ciertas situaciones, como los defectos en la
superficie ocular, las queratitis infecciosas, los trau-
mas oculares abiertos, el queratocono avanzado o
las opacidades corneales, la evaluacion de la PIO
puede ser impracticable.
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Figura 8. Diferentes dreas del fondo de ojo.

4. Fondo de ojos

La oftalmoscopia permite la valoracion del fondo
de ojos. Durante dicho examen podemos evaluar
el cristalino, el vitreo, el nervio dptico, la macula
y la retina.

El examen del fondo de ojos mediante dilatacion
farmacoldgica permite la observacion directa de las
estructuras del segmento posterior con diferentes
técnicas mediante el empleo de lupas.

Para un examen mas ordenado conviene comen-
zar a evaluar (fig. 8):

Papila dptica o disco dptico (cabeza del nervio dptico)

Debe presentar una orientacion nasal, colora-
cién rosada, de aspecto ovalada, bordes netos y una
depresion central que se conoce como excavacion
papilar, la que es fisiolégica cuando la relacion es
hasta 0,3 por 0,3 didmetros papilares. Alrededor de
dicha excavacion tenemos el anillo neurorretinal.

Macula

Es la zona central de la retina, que se encuen-
tra entre la papila dptica y las arcadas vasculares
temporales, de aproximadamente 5 mm de dié-
metro y donde se acumulan las células fotorrecep-
toras encargadas de la vision de color y precision
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Cuadro 1. Cuadro comparativo de colirios midriaticos y ciclopléjicos.

Farmaco Efecto Duracion efecto
Fenilefrina 1% Vasoconstriccion, midridtico 3-6 horas
Tropicamida 0,5%-1% Midridticoy ciclopléjico 4-6 horas
! Accidn corta
Ciclopentolato 1% Midriatico y cclopléjico 6-24 horas
Accion intermedia
Atropina 1% Midriatico y ciclopléjico 710 dias

Accién prolongada

; F e =
Figura 9. A) Evaluacién de fondo de ojos con lupa de 90D. B)
Evaluacion de fondo de ojos mediante oftalmoscopia binocular
indirecta (OBI).

(conos). En el centro de la macula se encuentra la
févea, especializada en la mayor agudeza visual y
vision de color, mide aproximadamente 1,5 mm y
su coloracion es mas oscura en comparacion con el
resto de la retina debido a que disminuye su espesor.
Esta region ademas presenta la foveola, una region
avascular que mide 0,35 mm de didmetro, lugar
donde se concentran la mayor parte de los conos.
En el centro de la foveola hay una pequena depre-
sion de 150 a 200 pm de didametro que se conoce
como el umbo.

Retina periférica (fuera de la macula)

Area dela retina que se encarga de la vision lateral
(periférica). En esta zona predominan las células
fotorreceptoras conocidas como bastones que se
encargan de la vision nocturna.

La dilatacion de la pupila se realiza mediante
la instilacion de gotas simpaticomiméticas (feni-
lefrina) y/o anticolinérgicos (tropicamida, ciclo-
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pentolato, atropina). En la practica diaria se suele
realizar la instilacion de colirios de fenilefrina al
1% asociado a tropicamida al 0,5% por su efecto
rapido y corta duracién para visualizar el fondo de
ojos (cuadro 1).

Lalupa de 90 dioptrias —también conocida como
lente de 90D— es un accesorio que se utiliza en
combinacién con una lampara de hendidura para
proporcionar una vista ampliada y de alta resolucion
del fondo de ojo (fig. 9). Se evalta con la lampara de
hendidura y hay que asegurarse de que la fuente de
luz esté al maximo y de que el haz de luz sealo mas
amplio posible. Se sostiene la lente de 90 dioptrias
entre el pulgar y el indice de su mano dominante con
la cara concava de la lente hacia el ojo del paciente.
Se coloca la lente aproximadamente a 5 cm del ojo
del paciente. Se mira a través del ocular de la lam-
para de hendidura y se mueve lentamente la lente
hacia adelante o hacia atras hasta que el fondo de
ojo esté enfocado.

La oftalmoscopia binocular indirecta (OBI) pro-
porciona una vision mas amplia de la retina peri-
férica mediante el empleo de lupas de 20D o 28D.
Es mas facil de utilizar para realizar fondo de ojos
para screening de retinopatia del prematuro en
recién nacidos y bebés. La lupa de 20 dioptrias se
utiliza con un oftalmoscopio binocular indirecto
(OBI) que se coloca en la cabeza del oftalmoélogo.
El paciente se sienta comodamente en unasilla o en
una camilla y el oftalmologo sostiene la lupa entre
el ojo del paciente y la OBI. La lupa de 20 dioptrias
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Figura 10. Grilla de Amsler

con OBI —a diferencia de la lupa de 90 dioptrias—
ofrece una mayor magnificacion y detalle pero con
un campo de visién mas reducido. Esto significa
que el oftalmoélogo debe mover la lupa y pedir al
paciente que mire en diferentes direcciones para
explorar la retina periférica.

Test de Amsler

La rejilla de Amsler es un instrumento utilizado
parala deteccién de escotomas y/o metamorfopsias
que sirve como prueba diagnostica en la identifi-
cacion temprana de enfermedades que afectan la
macula, especialmente en la degeneracion macular
asociada ala edad (DMAE). Se trata de una cartilla
que se proporciona al paciente para realizar autoe-
valuaciones en su vida cotidiana.

Parallevar a cabo la prueba, el paciente debe colo-
car la rejilla a una distancia de 30-40 cm, utilizando
su correccion Optica para vision cercana y evaluando
un ojo a la vez. Mientras se cubre un ojo, el paciente
debe fijar su mirada en el punto negro ubicado en
el centro de la rejilla. Las lineas de la rejilla deben
percibirse como rectas y simétricas (fig. 10).

En presencia de una maculopatia asociada a
la edad de tipo humeda, el paciente comenzard a
observar distorsiones en la forma de las lineas y
una mancha negra central. Estos signos deben aler-
tarlo para que consulte a un médico oftalmélogo de
manera inmediata. La deteccion temprana de estas
alteraciones permite un diagndstico y tratamiento

24

Figura 11. Exploracion del campo visual por confrontacion.

mas eficaces, lo que puede ser crucial para preservar
la vision del paciente.

Campo visual por confrontacion

La deteccion de defectos insospechados del
campo visual debe formar parte de todos los exame-
nes oculares de rutina. Esta prueba debe realizarse
en cualquier paciente en el que exista la posibilidad
de un déficit del campo visual (por ejemplo, sinto-
mas de alteracion de la vision periférica, anteceden-
tes de ictus, diagndstico y seguimiento de sospechas
de glaucoma, etc.). Es un medio muy rapido y de
bajo costo para evaluar el campo visual en busca
de anomalias graves, que generalmente se puede
emplear con una dificultad minima fuera de la sala
de consulta. Aunque existen muchas formas, un
método de deteccion rapida es la prueba de con-
frontacién de conteo de dedos descrita por primera
vez por Welch, en la que se pide a los pacientes que
cuenten la cantidad de dedos que un médico pre-
senta en su campo visual periférico (fig. 11). Para
probar cada cuadrante del campo visual de forma
individual se necesitarian cuatro preguntas y cua-
tro respuestas por ojo: un total de ocho respuestas.
Con este método, pueden detectarse rapidamente
defectos importantes que afecten a cualquiera de
los ocho cuadrantes, incluidos déficits homdénimos
(asociados con lesiones retroquiasmaticas), déficits
bitemporales (asociados con lesiones quiasmaticas)
y pérdidas altitudinales (asociadas con lesiones en
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Figura 12. Reflejo rojo.

la cabeza del nervio 6ptico). El paciente se tapa un
ojo con la palma de la mano y mira fijamente a la
nariz del médico o directamente al ojo opuesto (por
ejemplo, el ojo derecho del paciente mira fijamente
al izquierdo del médico). Luego, el médico levanta
una mano en el cuadrante superior derecho con uno
o dos dedos extendidos y le pregunta al paciente:
“;Cual es el numero total de dedos que estoy soste-
niendo?”. El procedimiento se repite para el resto
de los cuadrantes.

Reflejos pupilares

Siempre que sea posible, el paciente debe estar
sentado con sus ojos a la misma altura que los del
examinador. Antes de examinar las pupilas, se debe
realizar una cuidadosa inspeccion general y oftal-
moldgica, y examinar la agudeza visual, la vision de
los colores y los campos visuales. Los signos y sinto-
mas asociados determinaran el detalle del examen
y el grado de urgencia de la investigacion.

Se debe inspeccionar las pupilas con luz ambiente,
baja y brillante. Las pupilas se examinan mejor con
poca luz: el sindrome de Horner a menudo se pasa
por alto cuando se examina en una habitacion lumi-
nosa. Usando una luz brillante y acercandose a las
pupilas desde un lado, se examinara la respuesta
pupilar frente a la luz directa en cada ojo, asi como
también la respuesta en el ojo no iluminado. El
examinador debe pararse al costado del paciente
y le pedira que mire fijamente a la distancia para
evitar la activacion del reflejo cercano. Se debera
tener en cuenta el grado, la viveza y la simetria de
la respuesta. Es importante evaluar el defecto afe-

rente pupilar relativo (DPAR), una prueba sensible
para detectar anormalidades en la via 6ptica ante-
rior, principalmente el nervio dptico: la linterna se
mueve repetidamente a través del puente de la nariz,
de una pupila a otra, deteniéndose un segundo en
cada una. Si la respuesta es normal, ambas pupilas
se contraeran en respuesta a la luz que brillé en un
solo ojo; sin embargo, si hay una lesién unilateral o
asimétrica de la via visual anterior —por ejemplo,
una neuritis 6ptica—, ambas pupilas se dilataran
cuando la luz incida en el ojo afectado, y por lo
tanto habra un defecto pupilar aferente en ese ojo.

Siempre es util preguntarle al paciente si tiene
fotos antiguas para mirar ya que puede haber una
anomalia pupilar de larga data que sélo reciente-
mente llama la atencidn y puede no requerir inves-
tigacion detallada.

Las anomalias pupilares se pueden dividir en
anormalidades del reflejo de la luz (incluyendo
enfermedad aferente, central y eferente), de la iner-
vacion simpatica del ojo, enfermedades del iris y
anisocoria fisiolégica. Si hay anisocoria, la pregunta
critica es si es la pupila grande o la pequena es la
anormal, o ninguna.

« Si hay ptosis u oftalmoparesia, la pupila anormal suele
estar en ese mismo 0jo.

+ Siladiferencia en el tamafio de la pupila es mds pronun-
ciada en luz brillante, la pupila mas grande es la anormal
(defecto de constriccion parasimpatica normal).

« Siladiferencia en el tamaio de la pupila es mds pronun-
ciado con poca luz, es la pupila més pequena la que es
anormal (defecto de dilatacion simpatica normal).

+ Siambas pupilas responden normalmente a la luz, enton-
ces la pupila mas pequefia es probablemente anormal (las
fibras parasimpaticas probablemente estan intactas) o la
anisocoria es fisioldgica.

La anisocoria fisiolégica benigna es comun y una
diferencia en el tamano pupilar se observa hasta 1 mm
en el 20% de la poblacion general. Las reacciones son
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Figura 13. Accion de los musculos extraoculares.

normales y el grado de anisocoria permanece igual
tanto en luz como en oscuro. No hay signos asociados.

Reflejo rojo

Cuando se examina el ojo con un oftalmosco-
pio o un retinoscopio se enfoca una luz hacia la
pupila del paciente. Si la luz atraviesa las estructu-
ras transparentes del ojo (cornea, humor acuoso,
cristalino y humor vitreo) y llega a la retina, se pro-
duce un reflejo de color rojo-anaranjado debido a
la reflexion de la luz en las células fotorreceptoras
y los vasos sanguineos de la retina (fig. 12).

El reflejo rojo es un indicador importante que se
utiliza para evaluar la transparencia de las estructu-
ras del ojo y detectar anomalias en la retina o en el
cristalino, como cataratas, retinoblastoma, leucoco-
ria u otras patologias. Es especialmente importante
en la evaluacion oftalmolégica de los recién nacidos
y los nifios pequeios, ya que puede ayudar a iden-
tificar problemas oculares que podrian afectar el
desarrollo visual si no se tratan a tiempo.

Movimientos extraoculares

La evaluacion de los movimientos extraoculares
es una parte importante del examen oftalmoldgico y
sirve para determinar el funcionamiento adecuado
de los musculos extraoculares y los nervios que los
inervan.
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Para hacerlo, asegurese que el paciente esté sen-
tado cdmodamente y que usted esté a la misma
altura y frente a él aproximadamente a un brazo
de distancia.

Informe al paciente que realizara una evaluacion
de los movimientos de sus ojos y pidale que siga
con la mirada un objeto que movera en diferentes
direcciones.

Elija un objeto de enfoque, como un boligrafo o
un dedo y coléquelo aproximadamente a 50 cm del
paciente. Mueva el objeto de enfoque lentamente en
las direcciones de las “H” mayusculas, solicitando
al paciente que siga el objeto con sus ojos sin mover
la cabeza. Asegurese de evaluar las seis direccio-
nes cardinales de la mirada, que corresponden a la
accion de los seis musculos extraoculares (fig. 13):

Hacia arriba y hacia la nariz (elevacién y aduccion).

Hacia abajo y hacia la nariz (descenso y aduccion).

Hacia arriba y hacia la oreja (elevacién y
abduccion).

Hacia abajo y haciala oreja (descenso y abduccion).

Hacia la nariz (aduccion): recto medial.

Hacia la oreja (abduccion): recto lateral.

Identifique cualquier limitacién en el rango de
movimiento, desviaciones oculares o movimientos
anormales, tales como nistagmo.

Realice la prueba de la mirada conjugada: pida al
paciente que siga el objeto de enfoque mientras lo
mueve en un plano horizontal de un lado a otro y
en un plano vertical hacia arriba y hacia abajo. Esta
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Figura 14. Test de Ishihara.

prueba permite evaluar la coordinacion entre ambos
ojos durante los movimientos oculares.

Evaltie la convergencia: pidale al paciente que siga
el objeto de enfoque mientras lo acerca lentamente
hacia la nariz del paciente. Observe si ambos ojos
pueden converger hacia el objeto sin dificultades.

Test de colores

La prueba de Ishihara es una herramienta
comunmente utilizada para evaluar la capacidad
de ver colores (fig. 14). Consiste en placas especiales
llamadas seudoisocromaticas, donde los numeros o
formas estan compuestos por colores que contrastan
con el fondo. Este test es muy popular en la practica
clinica diaria porque es facil de realizar, rapido y
sencillo de entender para el paciente. Ademas, es
eficaz para detectar problemas en la percepcion de
colores rojos y verdes.

El paciente debe identificar un nimero o seguir
un camino en cada una de las 38 laminas que con-
forman la prueba. La primera ldmina muestra un
numero de control que todos pueden ver, inde-
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pendientemente de si tienen dificultades para ver
colores o no. Algunas ldminas no tienen niimeros o
formas y se utilizan como controles para la prueba.

Conclusion

1. Anamnesis.
2.Evaluacion de agudeza visual lejana y cercana
de cada ojo.
3.Evaluacién de movimientos extraoculares.
4.Evaluacion de reflejos pupilares.
5.Campo visual por confrontacion.
6. Test de colores.
7.Test de Amsler.
8.Examen en lampara de hendidura.
9.Biomicroscopia.
10. Tonometria.
11.Examen de fondo de ojos.

En conclusion, la semiologia oftalmoldgica es un
conjunto de técnicas y procedimientos fundamen-
tales para la evaluacion y diagndstico de condicio-
nes oculares y sistémicas en pacientes que acuden a
consulta oftalmoldgica. Los examenes semioldgicos
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en oftalmologia incluyen la evaluacion de la agudeza
visual, la refraccion, el examen de la superficie ocular,
la medicién de la presion intraocular, la evaluacion de
los movimientos oculares, la exploracion del fondo
de ojo y las pruebas de la funcidn visual, entre otros.

Cada uno de estos componentes es esencial para
obtener una comprension completa de la salud ocu-
lar del paciente y proporcionar un diagndstico pre-
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ciso y un plan de tratamiento adecuado. Ademas, la
semiologia ocular también tiene un papel impor-
tante en la deteccion precoz y el seguimiento de
enfermedades sistémicas que pueden manifestarse
en el 0jo, lo que subraya la importancia de la cola-
boracidn entre los oftalmélogos y otros especialistas
médicos para asegurar un abordaje multidisciplina-
rio en el cuidado de la salud de los pacientes.





