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Resumen

La méacula es la zona de la retina especializada en la vision fina, localizada centralmente en el
polo posterior del globo ocular. La Degeneracion Maculo-Coroidea Senil o Degeneracién
Macular Asociada a la Edad (DMAE) es una enfermedad degenerativa de la retina ocasionando
la disminucion de la vision central, necesaria para actividades como conducir, leer y ver
television, es la principal causa de ceguera en adultos en los paises industrializados, afectando
notablemente la calidad de vida. La DMAE puede clasificarse en seca o himeda, esta Ultima es
menos frecuente, y es lo que le da gran relevancia al caso presentado, que se manifiesta en
una paciente de 86 afios de edad que acude a la consulta de Oftalmologia del CIMEQ. Se
puede incidir en la accion de promocion de salud, sobre los factores de riesgo modificables y en
los controles periédicos generales y oculares de los pacientes de la tercera edad.
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Introduccion

El envejecimiento puede considerarse desde distintos puntos de vista cronoldgico, biologico,
psiquico, social y fenomenologico. La interaccion de todos ellos es el resultante del estado
funcional en las diferentes edades y probablemente constituye el reflejo mas fiel de la
integridad del individuo a lo largo del proceso. Ademas, es considerado un fenémeno
multifactorial, que conlleva a que los individuos tengan mayor predisposicion a desarrollar
enfermedades y menor capacidad de adaptacion. Desde el punto de vista epidemioldgico,

predominaran las enfermedades cronicas y degenerativas.*



Como se conoce el envejecimiento poblacional mundial ha aumentado considerablemente en
los ultimos 20 afios, por diferentes factores. En Cuba influye la modificacion de patrones
reproductivos, la mejoria en los indices de expectativa de vida, las migraciones y el descenso
de la mortalidad. El 19,4 % de los cubanos tienen 60 afios 0 mas, lo cual comprende a 2
millones 176 657 personas, en tanto la poblacién de 0 a 14 afios solo representa actualmente

el 16,5 % del nimero total de habitantes del archipiélago cubano.*

Hermann von Helmhotz naci6é en Postad en 1821. Fue uno de los mejores graduados de su
curso de Medicina en el Instituto Médico- Quirargico de Berlin. En el afio 1850 realiz6 un
experimento que consistia en situar lentes, que se situaban entre el ojo observador y el
observado. Una luz fue reflejada sobre un lente y esa luz pasoé a través de la pupila, iluminando
el comienzo hacia el camino del fondo del ojo observado. Unos pocos afios después se
perfecciono el experimento, y surgid, pues, el Oftalmoscopio, equipo de gran importancia para
contribuir en el desarrollo de la Oftalmologia, como por ejemplo en el diagnéstico y evoluciéon
de enfermedades como el Glaucoma y la Degeneracion Macular Asociada a la Edad, y de esta

forma se comenzé a abordar mas sobre esta entidad nosoldgica.?

Los adultos mayores estan propensos a padecer enfermedades degenerativas, tal es el caso
de la Degeneracibn Maculo- coroidea senil o Degeneracion Macular Asociada a la Edad
(DMAE), que se produce por el deterioro de los fotorreceptores y del epitelio pigmentario de la
retina, en la macula humana. La retina se encuentra en el polo posterior ocular y transforma la
luz en sefiales nerviosas que se envian al cerebro a través de la via visual.?’ La parte central
de la retina, recibe el nombre de mécula, cuya funcién es hacer que la visién sea mas nitida y
detallada; la DMAE es una entidad nosologica retiniana multifactorial caracterizada por la
aparicion de una o varias alteraciones degenerativas progresivas en la macula como pueden
ser la formacion de drusas, alteracién del epitelio pigmentario de la retina y formaciéon de

neovasos.*
La Degeneracién Macular Asociada a la Edad puede dividirse en etapas tempranas y tardias:

* La primera etapa, representa el 80% de los casos divulgados de Degeneracion Macular
Asociada a la Edades conocida como maculopatia relacionada con la edad, se caracteriza por
depdsitos de amarillo/blanco (drusen) debajo del epitelio retiniano del pigmento y zonas de

hiperpigmentacion o hipopigmentacion.

* La segunda etapa puede tomar una de dos formas:



- Atrofia geografica (Degeneracion Macular seca o atréfica), caracterizado por la aguda
aparicion de demarcadas areas de hipopigmentacion, haciendo que los vasos coroides se
vuelvan més visibles, delgados y fragiles que en los alrededores, causando asi una pérdida de
vision mas insidiosa.

- Neovascular (Degeneracion Macular himeda o exudativa), se caracteriza por el crecimiento
de nuevos vasos sanguineos anormales y muy fragiles bajo la macula con tendencia a la fuga
de sangre y liquido, causando pérdida de vision repentina. Por tanto, causa la mayor parte de
la pérdida de la visidbn asociada con la enfermedad, ocurre en alrededor del 10% de los

pacientes con Degeneracion Macular Asociada a la Edad.>**

En la actualidad es la principal causa de pérdida de vision central severa e irreversible en la
poblacibn mayor de 50 afios en paises desarrollados, viéndose seriamente afectada la
autonomia y calidad de visién de los pacientes, por lo que supone un importante problema de
salud publica.> * Se ha relacionado esta enfermedad con diferentes factores de riesgo como
edad, consumo de tabaco, exposicion a mecanismos oxidativos (luz u oxigeno), dieta, genética,
obesidad y densidad de pigmento macular.’La incidencia global de la DMAE aumenta con la
edad de los pacientes. Se estima que un 30% de lapoblacion mayor de 70 afios tiene alguna
forma de DMAE siendo la incidencia mayor en la raza caucésica,en 10 afios llegara al 9,5%. La
prevalenciaactual en Espafia esta entre 3-4% llegando al 8,5%en mayores de 80 afios.La
DMAE afecta de forma similar a ambos sexos,aunque en algunas publicaciones se hace
referenciaal sexo femenino como mayor afectacién, probablementeporque la esperanza de vida
en mujereses mayor que en hombres. Algunos autores consideran que para el afio 2020 se

triplicaran los casos de DMAE a nivel mundial.*™

En Cuba la incidencia de la DMAE es desconocida, pero dado el incremento de la expectativa
de vida de la poblacion cubana, cercana ya a los 80 afios, podria convertirse también aca en un
importante problema de salud. Se recoge en la literatura médica que aproximadamente el 30 %
de los individuos en edades de 75 afios 0 mas tienen algun signo de maculopatia y alrededor
del 6 al 8 % tienen una avanzada forma de degeneracidon macular relacionada con pérdida

visual.®

El 86% de las DMAE son atrdficas y el 14% exudativas, se ha considerado que la forma atréfica
era la mas frecuente, pero estudios recientes muestran que la prevalencia varia, se ha visto

que existe una relacion 2:1 que disminuye a partir de los 85 afios a favor de la DMAE



neovascular. Otrosestudioscomo Framingham Eye Study (FES), Chesapeake Bay Watermen
Study, Beaver Dam Eye Study, Rot-terdam Study y Blue Mountains Eye Study refieren mayor
prevalencia de la DMAE atréfica.>®

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Teniendo en cuenta que la DMAE atrofica evoluciona lentamente y la neovascular de forma
rapida y agresiva, en ambos tipos los sintomas incluyen metamorfopsias(distorsion de objetos)
y pérdida de vision central indolora que se manifiesta en el campo visual con un escotoma
central; hay estudios que constatan que se altera la percepcion de los colores (discromatopsia)
y el tamafio de los objetos, micropsias y/o macropsias, sensibilidad al deslumbramiento y
dificultad de adaptacién a la oscuridad.®

Los examenes diagndsticos incluyen:

e Agudeza visual (AV)

¢ Rejilla de Amsler

e Exploracion del fondo de ojo

e Tomografia de coherencia 6ptica (OCT)

 Angiografia con fluoresceina (AGF)®

La TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA (OCT)del segmento posterior,es una prueba
rapida y no invasiva que puede realizarse sin necesidad de midriaticos, se obtienen cortes
transversales de las estructuras oculares por medio de la emision de ondas de luz, pudiendo
evaluar el estado de la retina y del epitelio pigmentario, diferenciando estructuras con una
resolucion de 10 a 20 ym, permitiendo un analisis cualitativo y cuantitativo de la macula.
Permite detectar alteraciones retinianas y subretinianas como drusas y lesiones por la
neovascularizacion, sobre todo en el caso de neovascularizaciones coroideas
angiograficamente ocultas. La OCT es fundamental para el seguimiento del tratamiento en la
DMAE.4'10'14'15'16'

ANGIOGRAFIA CON FLUORESCEINA (AGF): Es una prueba de imagen que permite ver
los vasos sanguineos tras la inyeccidbn endovenosa de fluoresceina sdédica, colorante
naranja hidrosoluble que al inyectarse permanece en gran medida intravascular y circula por
el torrente sanguineo. Con esta técnica se puede observar areas de colorante

(hiperfluorescencia) causadas por la atrofia o ausencia del Epitelio Pigmentario de la Retina



(EPR), por una rotura de la barrera hematorretiniana externa o por tincion tardia; la
ausencia del mismo (hipofluorescencia), se debe a las drusas que son hidréfobas con alto
contenido lipidico y no se tifien. No es imprescindible la AGF para valorar la respuesta al
tratamiento, los posteriores retratamientos se basan en la Agudeza Visual, OCT vy
oftalmoscopia del fondo de ojo, aunque es aconsejable realizarla en el momento del
diagnéstico ya que sirve como prondstico; si se encuentran membranas neovasculares
ocultas sin signos de actividad (no hay pérdida de agudeza visual ni sangrado) se puede
retrasar el tratamiento, pero si la membrana es clésica, existe el riesgo de progresion y
pérdida de agudeza visual.'® '* 118 Algunos autores aconsejan realizar una angiografia
con verde de indocianina en estos casos, para descartar una membrana neovascular

coroidea oculta.
TRATAMIENTOS

Para la DMAE atrofica no existe alin ningun tratamiento especifico, pero algunas publicaciones
manifiestan que ingerir una combinacion de dosis altas de vitamina antioxidantes y zinc puede
reducir el riesgo de progresion de la DMAE seca a una etapa mas avanzada en

aproximadamente un 25%. ’

La DMAE exudativa puede ser tratada con inyecciones intravitreas, terapia fotodindmica y
laser, cuyo objetivo comun es detener el crecimiento de nuevos vasos sanguineos. Se puede

retrasar la progresion de la pérdida de visién, pero no hay garantias sobre los resultados.”®

El tnico medicamento que se encuentra en el Cuadro Basico de Medicamentos de nuestro pais
para el tratamiento de la DMAE es el Bevacizumab (Avastin), el cual fue aprobado por la
Administracion de Farmacos y Alimentos de los Estados Unidos (FDA) como un inhibidor del
crecimiento de los vasos sanguineos para tratar el cancer colorrectal pero también se ha
reconocido que inhibe el crecimiento de vasos sanguineos que causan la DMAE. Los efectos
secundarios no se conocen totalmente ya que no se han hecho pruebas en ensayos clinicos,
pero seguramente sean similares a los de Lucentis, como irritacion de ojos, presion arterial alta

y dolor ocular.” "

El Avastin no es un farmaco con indicaciébn aprobada para uso intraocular, ni para el

tratamiento de la DMAE hdmeda; *®

sin embargo, la experiencia acumulada con miles de
pacientes en los ultimos afios, y los resultados de multiples series publicadas en revistas con

indice de impacto alto, demuestran que el bevacizumab (Avastin®) puede aportar un beneficio



mas proximo a los resultados obtenidos con el ranibizumab que a los obtenidos con la terapia

fotodinamica y el pegaptanib.’

Otros medicamentos utilizados a nivel mundial, que son muy costosos son:Aflibercept; el
Ranibizumab(LUCENTIS) y el Pegaptanib de Sodio (MACUGEN).

Cirugia de fotocoagulacion con laser

Este tipo de cirugia fue el primer tratamiento utilizado para la DMAE humeda. Se puede
emplear en lesiones clésicas bien delimitadas de localizacion extrafoveal y yuxtafoveal.
Consiste en aplicar un rayo laser con una energia elevada sobre la retina para sellar y destruir
los vasos sanguineos filtrantes, asi se puede prevenir la pérdida adicional de visién pero se

obtiene un punto ciego permanente.’

Es necesario realizar esta presentacién de caso para acercar a los estudiantes de medicina, a
todos los profesionales de las ciencias médicas y a la poblacién en general a la especialidad de
Oftalmologia, y la importancia de acudir rdpidamente al especialista ante cualquier sintoma de
los antes referidos. Esto nos ayudaria a aumentar la calidad de vida de los adultos mayores y
todos los ciudadanos, ya que esta enfermedad puede ir en progreso dada la mayor esperanza

de vida de la poblacion.

Presentacion del caso:

Datos Generales:

Nombre y Apellidos: EFA

Edad: 86. Sexo: Femenino. Lugar de Nacimiento: La Habana. Color de la piel: Blanca.

Estado Civil: Viuda. Escolaridad: 9™ Grado.

Direccion actual:

Ocupacion Actual: Jubilada (Hace aproximadamente 15 afios) (Trabajé siempre en Tintoreria).
Motivo de Consulta: No ve nada por el ojo izquierdo y no ve bien por el ojo derecho.

Historia de la Enfermedad Actual (HEA): Paciente femenina de 86 afios de edad con
Antecedentes Patolégicos Personales de Glaucoma Primario de Angulo Abierto, diagnosticado
desde hace aproximadamente 10 afios, tratandose con Timolol (0.5%) y Dorzolamida (2%),

ambos 1 gota en los dos ojos cada 12 horas, padece de Hipertension Arterial (HTA)



(sistodiastolica, compensada) diagnosticada hace aproximadamente 9 afos, tratada con
Losartan (125 mg) 1 tableta al dia ( media en la mafana y media en la tarde), y padece
también de Diabetes Mellitus tipo Il, diagnosticada hace aproximadamente 8 afios, sin
tratamiento medicamentoso actualmente. Fue operada de cataratas del ojo derecho hace 7
afos, evolucionando favorablemente. En octubre de 2017 fue operada de cataratas del ojo
izquierdo, durante la cirugia tuvo una emergencia hipertensiva de (160/ 120 mm/Hg), al dia
siguiente en la consulta post- operatoria, refiere “no veo nada por el ojo izquierdo”, al realizarle
los examenes pertinentes (vista en ldmpara de hendidura y realizarle el fondo de ojo) se
constata trombosis de la Vena Central de dicho ojo, motivo por el cual pierde la vision del
mismo, se decide Inyecciones de Avastin (1 inyeccién cada 21 dias)(3 sesiones), sin mejoria
del cuadro. En enero de 2018 le diagnostican Glaucoma Neovascular en el ojo izquierdo y se le
prescribe Latanoprost (0.005%) 1 vez al dia en ese o0jo, se le realiza Ciclofotocoagulacion
retinica, sin mejoria, por lo que actualmente tiene pérdida total de la vision del ojo izquierdo.
Refiere que hace aproximadamente 6meses comenz6 con disminucion de la vision del ojo
derecho, que ha ido progresando, refiere que se le dificulta apreciar muchos detalles visuales, y
en ocasiones distorsiona lo que ve. Por tales motivos acudid a nuestra consulta, por lo que se

decide su estudio para diagnostico y tratamiento.
Antecedentes Patoldgicos Personales:
Generales:

e Hipertensidon  Arterial  (sistodiastOlica, compensada) (diagnosticada hace
aproximadamente 9 afios).

e Diabetes Mellitus tipo Il (diagnosticada hace aproximadamente 8 afios).
Oculares:
e Glaucoma Primario de Angulo Abierto (diagnosticado hace aproximadamente 10 afios).
Operaciones: Cataratas Ojo Derecho (hace 7 afios)
Cataratas Ojo Izquierdo (hace 1 afo)
Traumatismos: No refiere.

Transfusiones: No refiere.



Reacciones Alérgicas a Medicamentos:Fenilefrina: Le provoca edema palpebral,

enrojecimiento del globo ocular y abundantes secreciones.
Antecedentes Patologicos Familiares:

Generales: No refiere.

Oculares: No refiere.

Habitos Toxicos:

Café (1 taza al dia) (Hace mas de 60 afos)

Cigarro (1 caja diaria) desde los 30 afios - los 60 afos.
Género de Vida: Jubilada.

Alimentacién: Variada y Saludable.

Vacunaciones: Actualizadas.

Estado de la Vivienda: Techo de placa, suelo con losas, bafio dentro de la casa, y recibe el

agua por tuberias del acueducto.
Examen Fisico

Interrogatorio por Aparatos y Sistemas:

Aparato Respiratorio:

Tos: No Refiere Obstruccion nasal: No Refiere
Expectoracion: No Refiere Alteracion de la Voz:  No Refiere
Epistaxis: No Refiere Disnea: No Refiere
Dolor: No Refiere Cianosis: No Refiere

Sistema Cardiovascular:

Dolor: No Refiere Edema: No Refiere
Disnea: No Refiere Lipotimia: No Refiere
Palpitaciones: No Refiere Vértigo: No Refiere
Cianosis: No Refiere Sincope: No Refiere

Aparato Digestivo:

Ardor lingual No refiere Odontalgia No refiere



Halitosis No refiere Nauseas No refiere
Disfagia No refiere Vomitos No refiere
Odinofagia No refiere Pituitas No refiere
Pirosis No refiere Diarreas No refiere
Acidez No refiere Constipacion No refiere
Dolor en Abdomen No refiere Hematemesis No refiere
Ictericia No refiere
Hipo No refiere Melena No refiere
Aerofagia No refiere Enterorragia No refiere
Bruxismo No refiere Rectorragia No refiere
Aerocolia No refiere Intolerancia Alimenticia  No refiere
Colicos No refiere Hemorroides No refiere
Plenitud Géstrica No refiere
Aparato Genito-Urinario:
URINARIO:
Dolor lumbar No refiere Polaquiuria No refiere
Ardor a la miccion No refiere Nicturia No refiere
Retencion Urinaria No refiere Disuria No refiere
Dolor en Hipogastrio No refiere Incontinencia Urinaria No refiere
Hematuria No refiere Célculos No refiere
GENITAL:
Menarquia 14 afos Partos 1(eutdcico)
Menopausia 50 afios Amenorrea No refiere
Formula menstrual 3/28 dias Uso de Anticonceptivos No refiere
Leucorrea No refiere Metromenorragia No refiere
Embarazos 10 Dolor No refiere
Abortos 9(provocados)
Sistema Hemolinfopoyeético:
Adenopatias No refiere Petequias No refiere



Equimosis No refiere mucosas

Pdrpuras No refiere Hemorragias No refiere
Hematomas No refiere Fragilidad capilar No refiere
Palidez Cutaneo- No refiere

Sistema Nervioso:

Dificultad para estar de pie No refiere Alteraciones de la personalidad No refiere
Rigidez No refiere Alteraciones de los sentidos No refiere
Pérdida de Fuerza No refiere Cefaleas No refiere
Movimientos involuntarios No refiere Vomitos No refiere
Alteraciones de la personalidad No refiere Traumas Craneales No refiere

Sistema Endocrino:

Bocio No refiere Polidipsia No refiere
Exoftalmia No refiere Polifagia No refiere

Otros:

Astenia No refiere Pérdida o ganancia de peso No refiere
Anorexia No refiere Fiebre No refiere

Examen Fisico General:

Paciente Normolineo, con actitud, facie y marcha no caracteristicos de procesos patoldgicos,
gue deambula sin dificultad con balanceo de los brazos normales y pasos firmes. Adopta

una actitud en el lecho activa indiferente.

Piel: De color blanca, con lesiones hiperpigmentadas en toda la extension corporal,
manifestandose fundamentalmente en la cara dorsal de ambas manos. Se observa laxitud
de la piel fundamentalmente en region facial y en los brazos. La piel es himeda con textura
fina. Temperatura normal, sin lesiones elementales.Mucosas: Himedas y normocoloreadas
Faneras y Ufias: Pelo cano, con buena distribucion, cantidad, implantacién y resistencia.
Ufas: sin deformidades, con buen aspecto, resistencia, color y sin estriaciones Tejido
Celular Subcutaneo: No infiltrado Paniculo Adiposo: Aumentado. Sistema Ostiomioarticular:
Huesos: Sin deformidades. Masculos: Tono y trofismo conservado. Articulaciones: No

aumento de volumen ni limitacion funcional.



Peso: 80 Kg. Talla: 1.60m. indice de Masa Corporal(IMC): 31.25 Kg/m?. Sobrepeso.
Temperatura Axilar: 36.6 C.

Examen Fisico Regional:

Cabeza: Posicion erecta. Movimientos activos.

v Craneo: Inspeccion: Simétrico. Sin deformidades. Palpacion: No aumento de volumen.
v’ Cara: Ojos simétricos, cejas sin caida del pelo en ninguna de sus partes. Los
parpados no cubren sus pupilas. Nariz centrada con buena implantacion. Tabique
central. Senos frontales y maxilares no dolorosos a la palpacion. Orejas: buen

tamanio, sin deformidades. Buena implantacion.

Cuello: Simétrico y central, con dimensiones de acuerdo a su biotipo. No ingurgitacion

yugular. No se palpan contracturas. No aumento de volumen.
Laringe y traquea: centrales, no dolor al deglutir. Sin desviaciones.

Examen del tiroides: no se aprecian aumento de volumen. Tiroides no palpable, comprobado

por las maniobras de Quervain, Crile y Lahey.

Torax: Simétrico. Sin deformidades ni cicatrices. Expansibilidad toracica conservada. No

tiraje.

Abdomen: Inspeccién: Plano, que sigue los movimientos respiratorios y golpes de tos. No se
aprecian cicatrices. No hernia umbilical. Auscultaciéon: Ruidos hidroaéreos conservados.
Percusion: Sonoridad abdominal conservada, a predominio de timpanismo. Palpacion:
Suave, depresible, no doloroso a la palpacién superficial ni profunda. No se palpan

tumoraciones. Anillo umbilical abierto. Nos visceromegalia.

Columna Vertebral: No deformidades en los planos sagitales ni frontales. Movimientos no

dolorosos ni limitados.

Extremidades: Sin deformaciones. No limitaciones ni dolor en los movimientos. Tono y

trofismo conservados.



Examen Fisico por Aparatos y Sistemas.
Aparato Respiratorio:(Planos Anterior, Lateral y Posterior)

Inspeccion:Tipo respiratorio: Toracico.Simetria. Torax simétrico sin
deformidades.Expansibilidad toracica: conservada. No se observa tiraje, cianosis, aleteo

nasal, ni disnea.
Frecuencia Respiratoria: 17 respiraciones por minutos.

Palpacion:Expansibilidad toracica conservada, comprobada por las maniobras de Vértice
(Ruault), Bases y Abordaje Anterior.Vibraciones Vocales: Conservadas.Frémitos
bronquiales: No. Frémito brénquico: No. Percusion:Sonoridad pulmonar Conservada, a
predominio de timpanismo.Auscultacion:Murmullo vesicular audible en ambos campos
pulmonares, sin alteraciones. No roce pleural. No se precisan estertores en ninguno de
los tres planos. No se identifican silabas ni palabras con la voz tanto normal como

cuchicheada.
Sistema Cardiovascular:
Regién precordial:

Inspeccién:Choque de la punta no visible en el 5° espacio intercostal. No se aprecian
abombamientos ni depresiones.Palpacion:Latido de la punta no palpable en el 5° espacio
intercostal. No se palpan zonas dolorosas. No presencia de abombamientos ni
depresiones. No hay presencia de frémito pericardico.Percusién:Matidez cardiaca dentro
de limites normales (desde el borde izquierdo del esternén, por encima de la cuarta
costilla, hacia afuera a la proximidad de la punta y hacia abajo la matidez
hepatica).Auscultacion:Ruidos cardiacos ritmicos, de buen tono e intensidad. No se
ausculta roce pericardico ni soplos en los focos de auscultacién (Aortico, Pulmonar,

Tricuspideo, Mitral y de Erb).



Region del Cuello:

Inspeccién:No presencia de latidos ni dilataciones (ingurgitacion) venosa.Palpacion: No

trhill. Auscultacion: No se auscultan soplos.
Region del epigastrio:

Inspeccion: No se observa latido epigéstrico. Palpacion: Se palpa latido epigastrico de

buena intensidad. Auscultacion: No se auscultan soplos.

Sistema Arterial: Pulsos periférico presentes y sincrénicos. FC: 74 pulsaciones por

minuto.
TA: 120/ 70 mmHg.

Sistema Venoso: No ingurgitacion venosa. Presencia de microvarices en ambos

miembros inferiores. No hay presencia de Circulacién Colateral.
Aparato Digestivo:

Inspeccién:Labios: Color y tamafio normales. No se aprecian lesiones. Las comisuras
labiales son simétricas y sin lesiones. La mucosa yugal tiene coloracién y humedad
normal.La lengua es humeda, simétrica, de tamafio y forma normal, no hay presencia de
lesiones. Es normocoloreada. La uUvula esta central. Abdomen: Plano sin cicatrices.
Region Anal: No explorada. Auscultacion:Ruidos Hidroaéreos conservados. Percusion:
Sonoridad abdominal conservada, a predominio de timpanismo. Palpacion: Abdomen
suave, depresible, no doloroso a la palpacién superficial ni profunda, no se palpan
tumoraciones. No presenta hepatomegalia, comprobado por las maniobras de Palpacion

simple, de Glenard, Gilbert y Mathieu.
Aparato Genito- Urinario:

Inspeccion: Fosas lumbares y flancos sin deformidades ni cambios de coloracion.
Palpacion: Rifiones no palpables. Puntos pielorreno-ureterales no dolorosos (Anteriores:
superior, medio e inferior; Posteriores: costomusculares y costovertebrales).Percusion:

Maniobra de pufio- percusion negativa. Auscultacién: No presencia de soplos.



Genitales Externos: No explorados.
Sistema Hemolinfopoyético:

Inspeccion: No existe masa visible en Hipocondrio Izquierdo. No se observan petequias,
equimosis o hematomas. No se observan a simple vista aumento de volumen de ganglios
linfaticos. Palpacion: Bazo: No se palpa esplenomegalia, comprobado por las maniobras
de Palpacion Simple y la de Schuster. No se palpan aumento de volumen en toda la
cadena ganglionar del cuerpo (del cuello (partes posteriores y laterales), axilares,
supraclaviculares, inguinales, epitrocleares y popliteas).Percusion: El bazo no rebasa el

reborde costal.
Sistema Nervioso Central:

Paciente diestra, vigil, orientada en Tiempo, Espacio y Persona, que reponde al
interrogatorio con lenguaje claro y coherente, cuya facie y marcha no recuerdan a
procesos patologicos. Adopta una actitud en el lecho activo indiferente. Memoria de
evocacion (retrograda) y de fijacion (anterégrada) conservadas.

Exploracion de la Taxia:

Estética: Maniobra de Romberg Simple: Negativa.
Dinamica: indice-indice: Negativa.
indice- Nariz: Negativa.

Exploracion de la Praxia:
Actos Intransitivos:Conseravdos.
Actos Intransitivos: Conservados.
Actos Imitativos: Conservados.
Motilidad Voluntaria:

v' Activa:
Movimientos activos: Conservados.
Fuerza Muscular y Segmentaria: Conservadas, comprobado por las maniobras de Barré
y Migazzine

v Pasiva:

Tono Muscular: Conservado.



Motilidad Involuntaria:

No existen movimientos involuntarios: tics, temblores, convulsiones, coreas, atetosis ni

balismos.
Trofismo Muscular: Conservado.
Reflectividad:

¢ Reflejos Osteotendinosos: Mentoniano, bicipital, tricipital, radial, cubital, aquileo y
plantar.

o Reflejos Cutaneo- mucosos: Conjuntival, nauseoso, cutaneo-abdominal, cutaneo-
plantar.

> Todos conservados.
Sensibilidad:

e Superficial:
v Tactil: Coservada.
v' Térmica: Coservada.
v Dolorosa: Conservada.
e Profunda:
v’ Barognosia (Peso): Conservada.
v Barestesia (Presion): Conservada.
v Batiestesia (Actos segmentarios): Conservada.
v’ Palestesia (Vibracién): Conservada.
v Estereognosia (Reconocimiento de Objetos): Conservada.

Signos Meningeos:

e Maniobra de Kernig: Negativa.

e Maniobra de Brudzinski: Negativa.

Pares Craneales:

1- Olfatorio (I): Sin alteraciones.



2- Optico (Il): 1- Disminucion de la Agudeza Visual del ojo derecho, pérdida total de la
vision del ojo izquierdo. 2- Dificultad para diferenciar colores por el ojo derecho.3-
Presencia de escotomas centrales (zonas ciegas)en el ojo derecho.4- Fondo de ojo:
Se describira en el examen fisico del sistema ocular.

3- Ocular comun (ll), Patético (IV) y Motor Ocular Externo (VI): Motilidad ocular normal.

4- Trigémino (V): Sin alteraciones. Sensibilidad superficial (tactil, térmica y dolorosa)
presentes y sin alteraciones. Motilidad activa, relieve de los musculos maseteros y
temporales presentes; movimientos de masticacion presentes y sin alteraciones.
Reflejos cdérneo y estornutatorio sin alteraciones. Reflejo faringeo no realizado.

5- Facial (VII): Sin alteraciones. Facies, comisuras bucales y hendiduras palpebrales
normales. Sensibilidad superficial térmica, dolorosa y tactil de la cara conservadas,
Gusto de los 2/3 anteriores de la lengua normal.

6- Estetoacustico (VIII): Sin alteraciones, comprobado por las maniobras de Weber y
Rinne. Rama Auditiva: Normal. Transmisiébn aérea: Normal. Rama Vestibular:
Ausencia de nistagmus, Prueba del indice de Barany normal, Marcha normal.

7- Glosofaringeo (IX): Sin alteraciones. Gusto de los 2/3 posteriores de la lengua
conservado. Motilidad de la pared posterior de la faringe normal.

8- Neumogastrico (X): Sin alteraciones. Velo del paladar simétrico, Ulula central, el velo
del paladar se moviliza al decir “aa”. Ascenso y descenso del cartilago del tiroides al
deglutir, presentes. Voz normal.

9- Accesorio (XlI): Sin alteraciones. Musculos trapecios y esternocleidomastoideo de
aspectos normales, hombros de igual altura. Tono muscular de los musculos antes
mencionados normal. Motilidad normal, al igual que la fuerza muscular.

10- Hipogloso (XIl): Sin alteraciones. Lengua simétrica, de dureza normal. Motilidad

normal, al igual que la fuerza muscular.

Examen Fisico Oftalmoldgico:
Examen Fisico Subjetivo.(Evaluaciones Complementarias)

Incluye:

» Sensibilidad luminosa. Adaptacion a la luz y a la oscuridad.

» Sensibilidad a la forma: Por la agudeza visual y el estado del campo visual.



» Sensibilidad al color: Por la percepcion de los colores.

Lo primero que se realiz6 en cuanto al examen ocular fue la exploracion subjetiva de la
agudeza visual central de la paciente con el uso de proyector, lo cual se hizo colocandole
frente a ella una cartilla( optotipo de Snellen) con filas de letras de tamafio decreciente, a

una distancia de 2 m.

La Agudeza Visual o Vision Central es la facultad que posee el ojo de distinguir dos puntos
de la retina, situados en un mismo plano perpendicular al eje visual, que forman un angulo
que puede ser de 1 min (00: 017), que es el minimo separable del ojo normal, la apertura de
este angulo varia en proporcion a la distancia que separa al objeto del observador, por eso
se llama también agudeza visual angular o morfoscopica, por definir la forma de los objetos

que se miran.**°

Resultados Obtenidos, en la Agudeza Visual (AV) Central:

v AV sin correccion 0.2 en el OD y nula en el Ol.
v Refraccién -0.75 -1.0x90°. AV 0.4.

Luego de realizarle la toma de Agudeza Visual de Lejos, se procedié a la toma de muestra
de la Agudeza Visual de cerca, de la siguiente manera: Se utilizé una tabla con grupos de
textos de escritura, con letras de distintos tamafios, esta cartilla recibe el nombre de

Jaeger(J); la lectura se realiz6 a una distancia de 0.35 m.%1%!

Resultados:Adicion (ADD) +3.00Dp Js.

Estado del Campo Visual (Perimetria por confrontacion): RESULTADOS:Disminucion del

campo central visual, del OD y nulo del Ol.

Se aplic6 el Test de Ishihara, mediante la Tabla o Cartilla Seudoisocromatica de
Ishihara,para la vision de los colores, obteniendo como resultados: 10/23, o sea, que de 23
figuras mostradas, logro identificar correctamente los colores de 10, por el Ojo Derecho, y

por el Ojo Izquierdo es nulo.

La sensibilidad al contraste es la capacidad de discernir diferencias minimas entre matices
grises y posee dos variables: frecuencia y contraste. Una disminucion en las frecuencias

espaciales medias puede deberse a la atrofia Optica, glaucoma o catarata, y una disminucion



de las frecuencias espaciales altas puede indicar trastornos refractivos, catarata,

degeneracién macular, edema macular o ambliopfa.”®%#

El resultado del Test de Sensibilidad al Contraste fue: Marcadamente disminuida.

Rejilla de Amsler: Esta técnica es importante en la deteccibn de anomalias visuales
causadas por alteraciones en la retina, particularmente si se hallan en la macula (e.j.
degeneracion macular, membrana epiretinal), asi como en el nervio Optico y las rutas

visuales del y al cerebro.®®*

Resultado:Distorsion de las lineas centrales con algunas discontinuas y punto central

irregular en forma de mancha.
Examen fisico Objetivo:
Incluye:

» Examen Ocular externo.

» Inspeccion y palpacién de los anexos oculares, punto lagrimal, glandula lagrimal y
conjuntiva.

» Se realiz6 la Técnica de eversion del parpado superior y la exploracion de los reflejos
pupilares: Fotomotor, consensual, acomodacion- convergencia.

» Movimientos oculares.

» El examen del segmento anterior del 0jo, asi como el examen de fondo de ojo: papila,

arteria y vena central de la retina, mécula, coroides y vitreo.

Exploracion del segmento anterior del ojo por Biomicroscopia (Ladmpara de
Hendidura)(Modelo: BQ 900 STREIT):

En Anexos: Se aprecia Dermatochalasis bilateral.No hay blefaritis.
Segmento Anterior:

Ojo Derecho: Cérnea de tamafio y forma normales, transparente, no se aprecian

vascularizaciones anormales, ni dilataciones ni ulceraciones.

Ojo Izquierdo: se aprecia edema corneal difuso, con pannus periféricos.



Presencia de Arco Senil en ambos ojos. (Se trata de un depdsito graso en la cérnea, muy

frecuente en personas de edad media y avanzada).
Iris: Ojo Derecho: Sin alteraciones.

Ojo Izquierdo se aprecian neovascularizaciones .
Pupilas: Ojo Derecho: Sin alteraciones.

Ojo Izquierdo: Débil reactiva.

Cristalino: Pseudofaquia Bilateral.
Exploracién del fondo de ojo mediante Oftalmoscopia Directa e Indirecta:
Opacidad vitrea que impide visualizar Fondo del ojo Izquierdo.

En Fondo del Ojo Derecho: Se observan drusas blandas en el polo posterior, impresionando
edema macular. Se aprecia esclerosis vascular. Formacion de vasos sanguineos anormales
en la parte posterior del ojo. Signo de Gun grado Il. (Las drusas son pequefias
acumulaciones de material extracelular de color amarillo que se depositan en la retina, la
acumulacion de numerosas drusas en la macula es un signo que aparece una enfermedad

que se llama degeneracién macular asociada a la edad).**3141°

Examenes Complementarios Realizados:

El OCT de segmento posterior, realizado en mediante el equipo CIRRUS de ZEEIS,
efectuado el miércoles 3 de octubre de 2018, arroj6 datos de gran interés: se observa
engrosamiento del area macular de aproximadamente 3 veces el grosor normal, con

presencia de quistes. Se aprecia borramiento de la anatomia foveal.

En AngioOCT (Angiografia con Fluoresceina)realizada el miércoles 17 de octubre de 2018, a

una distancia 3mm, se aprecian neovasos perifoveales.

Discusioén del Caso:

Planteamiento Sindrémico:

v Sindrome de disminucion lenta y progresiva de la vision, se plantea por lo referido por

la paciente y por los hallazgos en el examen fisico ocular subjetivo y objetivo.



v
v

Sindrome por malnutricion (en exceso) constatado al examen fisico, la paciente
presenta circunferencia toracica aumentada, al igual que el paniculo adiposo, y el IMC
esta por encima de 25.0 Kg/m?.

Sindrome de Hipertension Arterial referido.

Sindrome hiperglicémico referido.

Diagnostico Nosoldégico:

v

v
v

Degeneracién Macular Asociada a la Edad (DMAE), tipo Himeda en el Ojo Derecho.
La paciente es adulta mayor, sobrepasa la 4@ edad, es de color de piel blanca, pues
esta enfermedad tiene mayor predileccidén por blancos que por los negros, refiere y se
constata al examen fisico disminucion de la AV, refirié distorsion de las imagenes y se
constatd mediante la rejilla de Amsler; disminucion de la sensibilidad al color,
comprobada por el test de Ishihara.En Fondo de Ojo: Se observan drusas blandas en
el polo posterior, impresionando edema macular. Se aprecia esclerosis vascular.
Formacion de vasos sanguineos anormales en la parte posterior del ojo. En cuanto a
los examenes complementarios indicados para confirmar el diagnéstico se constatd
gran aumento del &area macular con presencia de quistes, apreciandose el
borramiento de la arquitectura foveal, y formacién de vasos perifoveales.

Glaucoma Primario de Angulo Abierto referido.

Obesidad, se plantea porque la paciente presenta circunferencia toracica aumentada,
al igual que el paniculo adiposo, y el IMC esta por encima de 25.0 Kg/m?.

Hipertension Arterial (sistodiastolica, compensada) referida.

Diabetes Mellitus tipo Il referida.

Diagnostico Diferencial:

v

v

v

Degeneracién Macular Asociada a la Edad de tipo seca o atrofica: Se descarta porque
en este tipo de DMAE no hay neoformacion de vasos en la coroides

Edema de Berling (Maculopatia traumatica): Se descarta por los antecedentes de la
paciente, de no existir traumatismos.

Coroidopatia Serosa Central: Se descarta porque fundamentalmente afectaa

personas jovenes entre 20 y 40 afos, produciéndose con mayor frecuencia en



pacientes varones, en proporcion de 8:1, ocurre un desprendimiento parcial de la
retina.

v Agujero Macular:La lesion consiste en una pérdida progresiva del espesor de la retina
en la zona afectada, en la que acaba por formarse un orificio de tamafio muy
pequefio, menor de 1 mm de diametro, pero que tiene gran repercusion sobre la
capacidad visual. Se descarta por el aspecto de la macula al examen fisico y por los
hallazgos en los examenes complementarios.

v Distrofia macular viteliforme de Best: Se descarta porquees una enfermedad ocular
hereditaria.Se transmite de padres a hijos segun un patron autosdomico dominante.
Afecta a ambos ojos y se manifiesta inicialmente como una lesion de color amarillento
por acumulacién de lipofucsinaque aparece en el interior del ojo.

La determinacion del diagnostico nosolégico de DMAE tipo hiumeda, que aqueja a la
paciente, coincide con las caracteristicas expuestas en las bibliografias consultadas.
El tratamiento prescrito esta acorde con el que se establece a nivel mundial,
reflejaAndose de esta forma en las bibliografias consultadas, aunque es importante
destacar que los paises industrializados utilizan mas como medicamentos de primera
linea el Lucentis y el Macugen, a diferencia de Cuba, que por su menor costo importa
bulbos de Avastin, otorgando resultados satisfactorios en la poblacién afectada.
Tratamiento:

e Se indicd una inyeccion intravitreade Avastincada 45 dias por un periodo de 6
meses, luego de la administracién de tres sesiones, la paciente sufrid crisis
hipertensivas, y renuncié a continuar con las inyecciones, por lo que se decide
una segunda variante, que fue:

e Tratamiento con Laser Amarillo Micropulsado una sesion, mejorandode esta

formala AV a 0.5 y la morfologia del OCT.

Recomendaciones generales:
v' Mantener una vida sana, en cuanto a la alimentacion que sea variada y saludable,
hiposodica e hipograsa.
v' Mantener control sobre sus enfermedades de base: Hipertensién Arterial, Diabetes

Mellitus tipo Il y Glaucoma Primario de Angulo Abierto.


zim://A/A/html/A/u/t/o/Autos%C3%B3mico_dominante.html
zim://A/A/html/O/j/o/_/Ojo_humano.html
zim://A/A/html/L/i/p/o/Lipofucsina.html

v' Continuar con su tratamiento para el Glaucoma conDorzolamida (2%) y Timolol
(0.5%), ambas una gota diaria en los dos 0jos.
» Reconsulta para seguimiento y posible evolucion de la DMAE una vez al mes.

Prondstico: Reservado

Conclusiones

La DMAE atréfica o seca se presenta en 9 de cada 10 casos, en cambio la DMAE himeda o

exudativa se manifiesta en 1 de cada 10 casos, y este es uno de ellos.

La DMAE es la tercera causa de ceguera a nivel mundial y la primera en paises
industrializados, de hecho, las estimaciones de poblacion muestran que 25 millones de
personas sufren grave peérdida de agudeza visual por formas exudativas y atréficas de
DMAE.

Dado que la velocidad del proceso de envejecimiento esta aumentando, se esta produciendo
un cambio demogréfico, por lo que se espera que el nimero de personas que padecen

DMAE se incremente en un 50% para el 2020.

Se considera que el caso presentado tiene una gran importancia académica, cientifica,
asistencial y docente, puesto que el envejecimiento poblacional ird en ascenso y las causas
de ceguera en pacientes de la tercera y cuarta edad aumenta cada vez mas, por ello se
alerta a todas las personas que presten atenciéon a la sintomatologia sefialada en el
transcurso de esta presentacion y acudan siempre al especialista. El diagndstico precoz y la
realizacion del tratamiento es esencial para ralentizar la progresion y la pérdida de la vision
posterior, detectar a tiempo las complicaciones y lograr una mejor adaptacion a la

enfermedad. Y recuerden siempre: “Que todo a tiempo, tiene solucion...”
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