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1. IntroducCión:

La enucleación es un pracedimiento mutilante c:¡ue no es
agradable tanto para el cirujano, cuanta más para el paciente,
c:¡uesufre la pérdida de un órgano de los sentidos c:¡uedependien
do de su edad, sexo, ocupac ión y cu Itura, es de vi ta I importan=-
eia ~

Con la industrialización, el crecimiento urbano, el au-
mento de vehículos y mac:¡uinaria motorizada, etc., ha aumenta
do en praporción directa la incidencia de accidentes c:¡ueresul=-
tan en traumatismos severos c:¡ueponen en peligro la vid a, o
bien la integridad de los sistemas vitales.

Aún problemas traumáticos leves o procesos infecciosos re
cidivant(¡s pueden llevar a consecuencias fatales para el órgan;
de la visión indicando la extirpación del mismo.

Es importante conocer las causas más frecuentes c:¡ueimp,!
can la enucleación en nuestro medio para poder realizar estu-
dios sobre su prevención, diagnóstico, tratamiento, yprognosis,

Como veremos a continuación, el conocimiento de las
causas básicas c:¡ue son indicativas de enucleación, son indispen
sables para el médico general, ya c:¡ue pueden prevenir compli=-
caciones graves o bien a ayudar al diagnóstico precoz de I a s
neoplasias intraoculares.

1.1 Objetivos:

1.1.1 Conocer las afecciones oculares con mayor inci-
dencia en Guatemala, c:¡ue obligan a efectuar la



enucleación del globo ocular.

1.1.2 Realizor un estudio significotivo sobre el tema que
contribuya a lo estadística nacio nal .

1 .1.3 Adquirir conocimientos sobre I a s indicaciones,
riesgos, y complicaciones que pueden producir e~
tados indicativos de enucleación.

1.1.4 Analizar los diagnósticos clínicos y su confirma-
ción por los diagnósticos histo-patológicos.

1.1.5 Revisar los informes de anatomía patológica de los
PQcientes que se sometieron a enucleación en el
Hospital General San Juan de Dios durante el p~
ríodo de 1967-1976 para investigar la c a ú s tic a
perspect iva .

1.1.6. Llenar el requisito establecido de presentación de
trabaj o de tesis.

1.2 Justificaciones

1;1órgano de la visión es vital y su pérdida causa graves
problemas al ser humano.

La importancia de investigar las causas de mayor incide!:!.
cia que obHgan a efectuar la enucleación del globo ocular está
dada por 1C1necesidad de que el médico general conozca su fre
cuencia, diagnóstico precoz, tratamiento y prognosis.

Además siendo una de las hipótesis del presente t r a b a j o
que la atrofia ocular por traumatismo es la responsable de la ma
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yoría de enucleaciones efectuadas, y sabiendo que tanto los ac
cidentes automovilísticos como laborales pueden causar lesione-;
oculares severas, confiamos contribuir a que las instituciones res
pectivas elaboren programas y reglamentos que ayuden a preve=-
nirlos.

1.3 Antecedentes

I;sta investigación constituye el cuarto trabajo realizado
en nuestro medio sobre estadísticas de enucleación en los hospi
tales estatales. -

Observamos que de los trabajos anteriores, dos (6, 16)
han sido realizados en el Hospital General sobre períodos cor-

t~s. de ~iempo, por lo cual podrí~n considerarse como poco sig-
nificativos en cuanto a un estudiO para conocer la situación
real de la enucleación y sus causas en nuestro medio. 1;1tercer
trabajo (21) fue realizado en el Hospital Roosevelt y compren-
de un estudio de diez años.

No hemos tomado en cuenta las estadísticas dellGSS con
siderando que por la naturaleza de esta institución la inciden=-
cia de causa traumática está influida por la gran proporción de
accidentes automovilísticos y laborales que atiende.

1.4 Hipótesis:

1.4.1 Las causas resu Itantes a traumatismo son las de ma
yor incidencia que indican la enucleación s o b r ~
las demás.

1.4.2 La herida perforante de la córneu es la causa
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traumática más frecuente que hace necesaria la ~
nucleación.

1 .4.3 El retinoblastoma es el tumor intraocular de ma-
yor incidencia en niños.
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2. Consideraciones Generales

2.1 Definición:

2.1.1 Enucleación (del lat. e, fuera y nucleus, núcleo).
Liberación de un tumor o del globo ocular ydesus
adherendas o envolturas y extirpación total sub-
siguiente (3, 18).

2.1.2 Eviseración: Eliminación del contenido del glo-
bo ocu lar, dejando únicamente la capa fibrosa o
esclera (3).

2.1.3 Exanteración: Supresión del contenido de la órbi
ta en su totalidad incluyendo el globo ocular (3)-:-

2.2 Indicaciones:

La enucleación es un procedimiento quirúrgico traumati-
zante tanto para el paciente como para el cirujano, por lo tan-
to deben agotarse los medios a nuestro alcance para salvar el
ojo afectado. Las indicaciones son:

2.2.1 Tumores malignos: Aconsejándose efectuar' biop-
sia previa cuando sea posible.

2.2.2 Traumatismo severo por contusión o herida pene-
trante o perforan te que no permitan una recupera
ción a un nivel útil. -

2.2.3 Ojo ciego doloroso, el cual no se resuelve d e s-
pués del tratamiento aplicado.
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2.2.4 Ojo deforme y ciego (pthisis bulbi, atrofia cong~
nita, bufthalmos).

2.2.5 Para evitar oftalmia simpá tica.

2.2.6 Hemorragia expulsiva.

Debe intentarse preservar el globo haciendo evo I u ación
cuidadosa y constante y ante todo observación prudente espe-
cialmente de la percepción luminosa pues su recuperación par-
cial indicaria que puede llegar a un grado de utilidad (3).

2.3 Técnica Quirúrgica:

2.3.1 Anestesia

2.3.1.1 Local (retrobulbar) siendo la preferida
por ser más fác i I y menos costosa su ap Iicaci ón .~
demás presenta menos problemas en relación al e~
todo general del paciente. Se recomienda la se-
dación del paciente en su preparación pre-opera-
toria. '

2.3.1.2 General: La cual está indicada en ni-
ños y personas poco colaboradores (18).

2.3.2 Procedimiento Quirúrgico:

Las técnicas más frecuentemente empleadas son:
Arlet, Tillaux, y Bonnet (21). A continuación se
describe la Técnica de Bonnet modificada la cual
es relativamente sencilla.
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2.3.2.1 Se efectúa en sala de operaciones e o n
el paciente en posición decúbito dorsal. Se efec
túa asepsia adecuada y se procede a la coloca:
ción de campos.

2.3.2.2 Se efectúa cantotomia y separación de
párpados.

2.3.2.3 Se hace una incisión en la conjuntiva -
(peritomia) en circunferencia a 1-2 mm. del lim-
bo anatómico, (unión de conjuntiva y córnea).

2.3.2.4 Se procede a disecar la conjuntiva y la
cápsula de Tenón, identificando las in'serciones
muscu lores y haciendo disección roma en los cua-
drantes donde no hay músculo y limpiando adhe-
rencias.

2.3.2.5 Con el gancho de estrabismo se identifi-
ca el recto superior, el cual se fija con catgut
crómico 4-0 y se secciona en su inserción. Es t e
procedimiento se repite con los rectos inferior, la
teral e interno. Los oblicuos no se fijan, se dis;;
can y se seccionan.

2.3.2.6 Se tracciona el muñon del recto lateral
para darle rotación interna de 1800, luego se i-
dentifica el nervio óptico, el cual es grueso de
consistencia dura, se secciona utilizando tijeras
curvas.

2.3.2.7 Se establece hemostasis por compresión-
y al disminuir la hemorragia, se coloca el implan
te. Este puede ser especial COrTi"los de Cutler;
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Allen, etc. (3) En nuestro hospital se utiliza una
esfera de vidrio (cinco, canica).

2.3.2.8 Luego se coloca el implante, se unen los
músculos entre si el recto interno con el recto la-
teral y el inferior con el superior. Se anudan las
hebras de catgut con que se fijaron.

2.3.2.9 Con músculos y vainas musculares se for
ma una "bolsa de tabaco" con catgut 4-0.

2.3.2.10 Se sutura la cápsula de Tenón sobre los
músculos.

2.3.2.11 Se sutura conjuntiva con puntos separ!:!
dos con seda 5-0 o catgut cromizado 4-0.

2.3.2.12 Se aplica Unguento antibiótico.

2.3.2.13 Se coloca la prótesis temporal. En el
Hospital General, por la escasez de recursos se
han ideado prótesis utilizando fragmentos de plá!
tico. Estas son tiras de consistencia dura, de su-
perficie lisa que se pueden recortar al tamaño re-
querido. En el centro presentan una pequeña he-
bra de seda de 1 .5 cms para facil itar su extrac-
ción.

2.3.2.14 Se coloca vendaje comprensivo.

2.3.2.15 El uso de antibióticos profilácticos se
ha hecho necesario debido a la situación actual
del hospital y las condiciones ambientales.
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2.4 Causas más frecuentes:

2.4.1 Traumatismo Ocular:

Esta. es probablemente la causa más frecuente de
patología ocular (24). La naturaleza y localización de
la lesión y el tiempo que transcurre antes de establecer el
tratamiento adecuado son factores determinantes para la
prognosis (14). Por la naturaleza de nuestro estudio s e
consideró investigar y mencionar las causas de trauma in
traocu Iar .

No importa cuán severo sea el daño ocular debe. I 'Intentarse a reparación primaria (19). La enucleación in
mediata está justificada únicamente en casos cuando hay
una desorganización total del globo, por ejemplo, esta-
lIamiento por herida de bala o explosión. Este procedi-
miento puede retrasarse y la observación cuidadosa e s t á
indicada. Sin embargo, el peligro de oftalmía simpática
obliga a la enucleación del ojo traumatizado.

Las heridas perforantes y penetrantes del segmento
anterior son comunes. Las heridas pequeñas no son com-
plicadas y no se acompañan de daño a las estructuras in-
ternas, tienen menos probabilidad de secuelas graves. Las
heridas extensas pueden tener complicaciones severas ta
les con;o glaucoma, endoftalmitis, hemorragia expulsiva-;
y atrofIa del globo ocular (14).

2.4.1.1 Herdida perforante de la córnea:

J

Son producidas por laceraciones rupturas, pun-
ciones incisiones quirúrgicas y cuerpos extraños. El daño
alcanzado depende del sitio y es frecuente encontrar com
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plicaciones del iris, cuerpo ciliar y lente (24).

Si es posible, la reparación de la herida esta de-
be suturarse inmediatamente, la regeneraci ón de I endote
lio es rápida y completa (19). Dependiendo de su exten:
sión puede considerarse la aplicación de injertos o de un
transplante. Si la herida es muy extensa yocurren com-
plicaciones que interesen las partes profundas se debe con
siderar la enucleación.

2.4.1.2 Herdida perforan te del cuerpo ciliar:

. Esta regi?n.es una zona peligrosa (16). puede ~
curnr un desprendimiento del cuerpo ci liar o iniciarse u-
na uveítis simpática.

2.4.1.3 Heridas del segmento posterior:

Las Herdidas perforantes de la esclera posterior
no son comunes. Las pequeñas de la esclerótica se sutu-
ran. Son graves cuando ocurren lesiones concomitan t e s
de los tejidos internos y hay salida del contenido del glo

. bo ocular con posible infección del interior. Puede ocu:
rrir desprendimiento de la retina (24).

2.4.1.5 Contusión:

Las contusiones del globo ocular tienen resulta-
dos severos tales como hifema, que puede conducir a un
glaucoma secundario. Este se puede producir al haber un
coágulo que se organiza y se adhiere al iris y lacórneaal
rededor del ángulo (5). -

Otra complicación serra una reincidencia de la

10

¡

J

--.

hemorragia. El traumatismo desencadena un proceso in-
Flamatorio que aumenta la permeabilidad de la barrera
sanguino-acuosa que permite el paso de proteinas plasma
ticas incluyendo plasminógeno, hacia la cámara anterior.-
El trauma también desencadena la liberación de activado
res de! tejido que convierten el plasminógeno en plasmi-
na lo cual resulta en fibrinolisis y la descomposición del
coágulo primario, por lo tanto se inicia una segunda he-
morragia. En forma teórica esta puede prevenirse con in
hibidores de fibrinolisis (5).

La midriasis o miosis traumática pueden tardar va
rios días o semanas en resolverse, otras complicacion~
son ruptura del esfínter del iris, catarata y sublujación o
lujación del cristalino. Las contusiones del segmento
posterior pueden complicarse ocurriendo un d e s p r e n d i-
miento de retina. Esta es una secuela tardía, alrededor
del 80% de los casos ocurren a los dos años del traumatis
mo responsable. Cuando el desprendimiento de retina o:
curre inmediatamente después de la contusión puede de-
berse a antecedentes patológicos vitreo-retinales. El pro
nóstico del desprendimiento de retina se complica cuand;
hay implicación del vitreo (25).

2.4.1.6 Cuerpos extraños intraoculares:

Dentro de la problemática del trauma ocular ,'los
cuerpos extraños intraoculares ocupan un lugar fundamen
tal tanto por su variada etiología como por su polimorf;
patología, además de las dificultades que entrañan el tra
tamiento de los cuerpos extraños intraocu lares antimagné:
ticos (11). La gran mayoría de los casos son causados por
accidentes de trabajo (4).

11
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Los sitios de retendón de retención de cuerpos ex
traños intraoculares según Patton son: 15% en la cámar;
anterior, 70% en el segmento posterior, 7"10en la órbita
(condoble perforación). Se debe recordar que es muy -
probable que sean múltiples fragmentos los que afectan al
ojo. (14).

Para poder localizarlos se deben usar técnicas es
peciales: la visualización directa (Lámpara de hendidu:
1'0, iluminación) o indirecta (Técnicas rodiográficas espe
ciales (11). La prognosis de una extracción exitoso de:
pende de dos factores: las propiedades magnéticas de I
cuerpo extraño y la facilidad de visualización (11, 14).

Las complicaciones son: Infecciones que pueden
conducir a endo y panoftalmitis, grandes hemorragias y
exudado en vitreo que pueden conducir a un desprendi-
miento de retina, catarata traumática, y oftalmía simpá-
tica.

Dependiendo de la naturaleza del cuerpo extraño
puede llegar a crearse siderosis causada por cuerpos ex-
traños del hierro o acero, que causan una pigmentación -
ferrosa con coloración "oxidada" a la córnea, iris, o len
te. El cobre y el bronce pueden inducir calosis s ¡en d;-
sus manifestaciones más impresionantes una formación de
catarata en la cápsula anterior del lente en forma de gira
sol y el ani 110de Kayser-F leisher en la membrana de De-;-

cemet (11).

2.4.1 .7 Quemaduras:

Las quemaduras del ojo producidas por sustancias
al colinas o ácidas constituyen una verdadera emergencia

12
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ocular y por lo tanto e I tiempo es vital (14). Las quema
duras por alcalinos son más desastrosas que las de los áci=
dos, Los ácidos causan una precipitación de las proteínas
tisulares, las cuales actúan como barrera contra la pene-
tración de los tejidos, lo cual tiende a localizar el daño
al área de contacto. Las sustancias alcalina se combinan
con los lípidos de las membranas celulares y esto produce
un rompimiento de las células con ablandamiento del teji
do. Por lo tanto la sustancia alcalina puede penetrar rá:
pidamente y el efecto continúa. En la córnea ocurre un
rompimiento severo de los mucopolisacaridos del estro-
ma (26).

La extensión del daño permanente depende de
la naturaleza química de la sustancia, su concentración,
y el tiempo que ha pasado antes de establecer el trata-
miento. Con excepción de las sustancias químicas que
reaccionan en forma violenta con el agua, el tratamiento
es una irrigación o lavado copioso (30).

Las quemaduras termales más frecuentes son las
de los párpados, Rara vez hay implicación de la córnea
y el globo ocular. Al haber exposición al fuego, ocurre
el reftejo de cerrar los párpados, la rotación hacia arriba
del ojo, o fenómeno de Bell (4), y los reflejos de los mo-
vimientos rápidos de la cabeza protegiendo el ojo.

Las quemaduras por radiación más comunes s o n
las causadas por rayos ultravioleta. Se puede aplicar ci-
cloplégicos, antibióticos y una curación semi -compresi-
vo para evitar el párpadeo continuo. Esta curación debe
permanecer por lo menos 24 horas para permitir la restau-
ración del epitelio corneal (14).
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204.2 Glaucoma Absoluto:

El glaucoma incluye una serie de entidades pat.o-
lógicas que tienen en común el aumento de la presión i~
traocular, causando degeneración del disco óptico. El gr::
do de interferencia con la visión varía de vista borrosa a
ceguera completa.

El resultado de un glaucoma que no cede a trata-
miento es un ojo ciego doloroso. Sus signos son frecuen-
temente una zona oscura periquerótica y dilatación de
las venas periesclerales. Puede haber opacidad de la có::
neo o bien puede permanecer clara. La pupila se encue~
tra dilatada, inmóvil y a menudo presenta un reflejo ver-
doso. Ocurre estrechamiento del iris, el cual adquiere
un color grisóceo con ori 110de pigmentación oscura. La
cómara anterior es estrecha. El fonda de ojo presenta
atrofia del nervio óptico y excavación profunda de la pu-
pila (ló).

El dolor puede ser constante o intermitente, El
problema más común es la queratitis bulosa o sea la form::
ción de vesículas resul tantes del edema corneal prolonga
do. Esta situación da lugar a la formación de un absceso
corneal o endo y panoftalmitis con atrofia del ojo (29),
Además se debe pensar siempre en la incidencia de mela-
nomas en ojos atróficos (4,29).

2.4.3 Tumores Intraoculares:

Tienen una baja incidencia dentro de la patología
ocular total. Sin embargo, es importante que el médico-
general tenga presente que su diagnóstico precoz y el tra

14
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f.amienl0 oportuno pueden salvar la vida del paciente.

<:1examen médico general debe incluir cuidadosa

oftalm'~'copíCJ ya que esto es esencial para descubrir tumo
res o le'¡ones oculares.

La biopsia de los tumores intraoculares es peligro

s~ excepto en I~siones del iris o en cosos especiales, po-C
elemplo en poc lentes con un solo 010 (1).

En la revisión de la literatura encontramos q u e
Gregsen (13) reporta la existencia de un centro de tumo-
res oculares en Dinamarca, donde se efectúan exámenes
suplementarios preoperatorios y luego se aconseja con res
pecto a la biopsia, extirpación enucleación o cuidadoso
observación. Esto favorece al paciente y fa~ilita la colo
boración entre la oftalmología clínica y la patológica. -

2.4.3.1 Melanema Maligno

-
Es el tumor intraocular primario, maligno más co

mun. Puede aparecer en cuolquier parte de la uvea sien
da en arden de frecuencia, melanomas de la coroides
(85%), del cuerpo ciliar (9%), y del iris (4-ó%) (26),

Generalmente se originan en las capas externas
de la coroides y presentan gran variedad celular. Micros-
copicamente se diferencian del melanoma benigno o ne-
vus porque sus células son grandes y plemorficas sin ten-
dencia a madurar (14),

Su mayor incidencia es en adultos en la cuarta
o quinta década de vida, y afecta mayormente a la raza

J
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Se han hecho estudios que es más frecuentecaucaSICO o

en personas de ojos azules o verdes que en personas de
ojos cafés o negros (1). Son unilaterales.

Su diagnóstíco al principio puede ser por casu~

lidod yo que el primer período es asintomótlco. Al ex,o-
men de fondo de ojo, se observa una pequeño sombra c If-
cunscrita plana o bien una masa ligeramente elevado en

lo coroides .
El segundo período es sintomático con disminu-

ción de la agudeza visual y defecto de campo visual. La
masa observada anteriormente se oscurece y aumenta de
tamaño hasta llegar a provocar un desprendimiento de re-
tina. Cuando se produce un glaucoma secundario c,on d~
lar consecuente, esta es la tercera etapa. La metas,t~sls
extraoculor es a través de los orificios de la esclerotlca
que dan paso a los vasoS o nervios. Es durante el cuarto
período que esto ocurre, también da metóstasis o o t r a s
partes del cuerpo, especialmente al hígado.

Como medios de diagnóstico auxi liares tenemos

la transiluminación y lo retrotronsiluminación, lo angio-
grafía con flaurescina y el examen ultrasónico.

El diagnóstico diferencial es importante pues v~
riedad de lesiones lo pueden simular, por ejemplo, infla-
mac ión y degenerac ión macu lar, desprendimiento d~ la r.:.

tina, hip",rplasia del epitelio pigmentado, hemangloma
de la corqides, melanoma benigno, etc, (12).

Si hay duda con respecto al diagnóstico es me-
jor esperar y observar su crecimiento especialmente en p~

cientes mayares. En la literatura revisada se encontró un

16
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caso de regresión espontánea, lo cual puede explicarse co
mo una reacción autoinmune discutida antes por Rahi,(17).

Hagan y Zimmerman, Scheie, y otros autores indi
can el origen del tumor maligno en los nevus o lunares b;
nignos, (8,14,26). Arnessen y Normes (2) realizaron u~
estudio donde concluyen que hay relación del 74% entre
el melanoma de lo caroides y el nevus benigno preexisten
te, además refieren que la prognosis mejoraba cuando el;
mentos del nevus estaban presentes en lo base del tumo;-:
La moyoría de estos tumores presentaban células de Spin
die y fueron encontradas en pacientes en su mayoría fem~
ninos entre los treinta y cinco y cuarenta y cinco años.
En conclusión opinan que puede ocurrir un cambio gra-
dual de un neVus a un melanoma con células de Spindle
que finalmente degenera hacia un tipo de melanoma me-
nos diferenciado.

En otro estudio realizado por McLean et al (20) y
por Shamma y Blodi, en forma separada y en aproxi mada-
mente al mismo tiempo (27), encontraron que los tumores
de menos de 1(1 mm de tamaño presentaban me jor progno-
sis aunque por ser en su mayoría cosos asintómáticos, s u
diagnóstico es más difícil.

Por lo tanto es importante hacer énfasis que el
diagnóstico precoz de esta entidad es un foctar decisi~o
para el pronósti co .

I

J

El tratamiento depende del tamaño y localización

del tumor. Las melanomas del iris presentan menor grado
de mclignidad y generalmente se extraen efectuando iri-
c'ocicltctOinia.tllgunos melanomas de la coroides,especia.!
r,'cnt~ los ;orcouei'iosson rrdiosensibles y pueden tratarse

17
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con aplicadores de cobalto-60, sin embargo si el
mienta es marcado se indica la enucleación.

creci- tósica. Se distribuye en rosetas verdaderas, seudorosetas
o formas irregulares con zonas de necrosis y depósitos cal
careos (7).

2.4.3.2 Retinoblastoma Se extiende a través de las capas de la retina ha-
cia 105 demos tejidos oculares, se disemina por el vitreo,
irwaJe directamente la coroides, vasos cercanos al disco ,
nervio óptico, esclerótica y tejidos extraoculares (22).

Es un tumor ocular embrionario, maligno, prima-
rio que afecta a la infancia (1, 12, 14, 16,22,24,26,30)

Es congénito, nace de las capas nucleares de la
retina y se desarrolla característicamente de múltiples fo-
cos en uno o ambos ojos.

Presenta cuatro etapas clásicas: Primero, la tu-
moración intraocular, se puede observar en un niño los
signos de estrabismo, disminución de la visión, falta de
f¡¡ación, nistagmus, anisocoria y poco después la presen
cia de reflejo pupilar blanco (Ieucocoria u "ojo Amauró-=
tica de gato") oftalmológicamente se ven una o varias le-
siones ovales o redondeadas, de color cremoso o rosado ,
opacas, circunscritas, elevadas y situadas en cualquier si
tia del fondo, cuyas medidas varían desde 0.5 hasta 4-5
diámetTos papilareSo Los vasos retinianos pasan por enci
ma de la lesión pudiendo observarse en ocasiones neovas
cularizaciones sobre el tumor o tumoraciones avasculares-:

La mayor frecuencia es en los dos primeros años
de vida hasta la edad de 5 años. Se han reportado casos
diagnosticados a las tres semanas de edad pero el 90% se
encuentra a los cuatro años. No hay predominancia de
sexo o raza (26).

En su mayoría son casos esporódicos por mutación
de genes (24), la herencia se manifiesta en forma autosó-
mica dominante, irregular, con penetración del 25-30%.
La incidencia de retinoblastoma ha aumentado, lo que se
puede explicar por mejor diagnóstico o por mayor canti-
dad de sobrevivientes al tumor que han tenido hijos y
transmitido la neoplasia. Se han encontrado familias con
dos o más casos de retinoblastoma en la misma generación.

Está constituido por células indiferenciadas ana-
plásicas, pequeñas, redondas o poligonales, con gran nú
cleo hipercrómico, escaso citoplasma, gran actividad mi

1

La segunda etapa es la glaucomatosa, ocurre cuan
do el tumor crece e invade la coroides, o cuando se en-=
cuentra situado en una zona periférica de la retina y por
su tamaño empuja la base del iris y bloque al ángulo '0
cuando existen siembras o invasiones del tubérculo o las,
venas epiesclerales están invadidas y bloqueadas por la
neoplasia, se puede llegar a presentar esta etapa. Se ob
serva un niño con llanto constante, lagrimeo, fotofobia-;-
ya la exploración oftalmológica se encuentra hiperemia
i ridiana, di latac ión pupi lar, cámara anterior estrecha,
edema de córnea, inyección ciliar, ingurgitación de ve-
nas epiesclerales y tensión ocular elevada; 51 estase man

Hay tendencia a la bilateralidad, 25-30% de ca-
sos (22), el desarrollo es de foco individual.

18 19
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tiene el ojo crece,
En cosos bilaterales o en los que se desea conser~

vor el órgano puede hacerse tratamiento conservador con
radiaciones por ser sensible o ellas, completado con otros
métodos por agentes físicos. En retinoblastomas intraocu
lores exclusivamente, la enucleación'es la cura radical:-

En esta etapa la masa tumoral es mayor de 6 diá-
metros papilares, ocasionalmente se observan zonas de ne
crasis y calcificaciones; los vasos son rechazados, se

pu;;-

den ver abundantes siembras o semillas en el vitreo.
-

Tercera etapa o de crecimiento extra-ocular e!
cual puede ocurrir por diversos mecanismos, por perfora-
ción de la córnea, por el crecimiento mismo de la tumo-
ración. Por invasión del nervio óptico atravesando la ló
mina cribosa se continúa por el espacio sub-aracnoide-;;
y da siembras cerebrales. Se observa una masa tumoral or
bitaria de tamoño variable que ha destruído la Fisionomíe;
oGular normal, sobre ella se pueden ver costras hemáticas
y mieliséricas así como presencia de secreción purulenta
en cantidad variable.

Cuando el tumor ha invadido la órbita, deberá
practicarse exanteración orbif'aria complementada con
quimio y radioterapia (9).

La quimioterapia se ha usado como adyuvante de
los otros métodos para inhibir la mitosis de tipos celulares
indiferenciados. Actúa al deprimir el sistema hematopo-
yético; produce leucopenia y plaquetopenia, por lo que
debe vigilarse la citología hemática (22),

La cuarta etapa o Metastática se realiza por dos
vías: linfátíca, hacia los ganglios parotídeos, submaxila
res y cervicales. Por vía sanguínea: a cualauier sitio ::

del organismo principalmente a pulmón, hígado, bazo, -
ete.

La radioterapia es de gran valor por ser este un
tumor radiosensible, se le aplica por medio de tubos dise-
ñados especialmente con objeto de aplicados en tres cam
pos: Orbitario anterior, temporal y nasal. Los factores
usuales son 3,000 unidades roentgen por campo, aplicán-
dolas diariamente alternando los campos, diez sesiones en
cada campo.

La muerte sobreviene por invasión al sistema ner-
vioso central o de los órganos nobles (hígado, pulmón,
etc,) por caquexia extrema o por absorción de productos
tóxiGos, resultado de los cambios necróticos y metabóli-
cos del tumor.

En invasión ganglionar o metástasis en otros sitios
los factores los calcula e indica el radioterapéuta. Se
utilizan también semillas de Radon implantadas en el ¿rea
tumoral de acuerdo con las técnicas desarrolladas por Sta
llar, Joyce, Scott, Paterson y Parker (9),

El diagnóstico diferencial se hace con fibroplasia
retrolenticular, displasia retiniana, persistencia del vi-
treo primitivo, desprendimiento congénito de la retina,
etc, (22),

,

j

La cirugía debe intervenir cuando el tumor ocupa
más de la mitad de la retina o se ha exteriorizado del glo
bo. En primer caso está la enucleación, en el segundo le;
exanteración de la órbita (22).
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La regresión espontánea es poco Frecuente, y se
encuentra como una calciFicación en la retina (23)0

Se ha observado que a mayor tiempo de e vol u-
ción, hay mayor anaplasia, lo cual resalta la necesidad
de establecer el diagnóstico y tratamiento del retinoblas-
toma lo antes posible o

2.4.4 Estafiloma:

El estaFiloma es una ectasia o abultamiento de la
córnea o esclerótica debilitada, el cual está tapizado
con tejido de la uvea (14) o

El estaFiloma corneal anterior ocurre como secue-
la de enFermedades de la córnea o traumatismos. Las úl-
ceras corneales y las heridas perForantes de la córnea s e
acompañan de prolapso o incarceración del iris, si este -
no se corriege ocurre conversión gradual del estroma del
iris a tejido Fibroso por medio de la actividad de sus Fibro
blastos y de las lamini 11as corneales adyacentes. Even=-
tualmente es cubierto por endotelioo

Los estaFilomas son de coloración azulado, su For-
ma depende de la herida o la úlcera que lo originó. Los
de Forma cónica resultan de perForaciones pequeñas y los
de Forma globoso de otras mayores (30).

En nuestro medip, la Formación de estaFilomas es
debido a la hipavitaminasis "A" secundaria al alto índi-
ce de desnutrición que aFecta a los países subdesarrolla-

22
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El estaFiloma anterior congénito estó relacionado
con el leucoma congénita (26).

El estaFi loma de la ese lera es secundaria a glauco
ma debido a la presión la cual causa el abultamiento d;
la esclera. Estas ectasias son más comunes en la región
ecuatorial alrededor de las aberturas de las venas del vor
tice.

El tratamiento del estaFi lama parcial es la iridec
tom~a para reducir la tensión, aplanar la protusión y pr;
venir su aumento (30). También se pueden eFectuar trans
plantes de córnea.

2.4.5 InFlamación e InFección:

El término de panoFtalmitis se utiliza para desig
nar procesas inFlamatorios que abarcan las tres capas del
ojo y la cópsula de Tenon. EndoFtalmitis se utiliza para
definir la inFlamación de las cavidades oculares y sus es-
tructuras adyacentes (26).

Las maniFestaciones clínicas de laenoFtalmitis son
dolor, opacidad de la córnea y exudado en la cámara an
terior. En la panoFtalmitis están presentes además, con=-
gestión y edema de los pórpados y conjuntiva y exoFtal-
mos producido por la extensián de la inFlamación intraocu
lor a la cápsula de Tenon y las tejidos orbitales a través
de la esclera emisario (14).

I

J

y Amaya, Wellington, comunicación personal, mayo 1977.
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Las inflamaciones intraocülares pueden ser clasifi
codos de acuerda a su origen:

2.4.5.1 Ex6genas

2.4.5.1.1
2.4.5.1.2
2.4.5.1.3
2.4.5.1 .4

2.4.5 2 End6genas

2.4.5.2.1

2.4.5.2.2
2.4.5.2.3

Heridas penetrantes
Cuerpos extraños
Ulceras corneales
Contaminación de tejido
(Orbita).

adyacente

Metástasis de bacteria, micosis, etc.
de un foco situado en otra parte del
cuerpo
Nec ros is de te jidos (tumores, e tc .)
Contaminación de tejido adyacente
(nervio óptico) (14)

La panoftalmitis varía en su aspecto macro y mi-
qoscópio dependiendo de la causa. Puede presentarse-
como un proceso suppurativo fulminante can vorios grados
de destrucción de la retina y uvea, como un absceso en
el vitreo y c6mara anterior, necrosis de la córnea y lim-
bo, o producir una tenonitis y celulitis con ruptura del
0;0. También se puede presentar como un proceso infla-
matorio menos fulminante caracterizado por una infi Itra-
ción linfocítica y de células plasmóticas. En la panof-
talmitis supurativa las células principales en el exudado
san leucocitos polimorfonucleares (24,30,14).

Este tipo de panoftalmitis aguda se atribuyen a
heridas penetrantes y perforantes, cuerpos extroños intro-

24
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oculares, extensiones de infecciones corneales o c o m o
complicación de varios procedimientos quirúrgicos.

Otras causas menos frecuentes san septicemia o
metástasis bacteriana hacia la coroides o la retina de un
foco distante, por ejemplo, meningococcemia, pneumo-
nia, endocarditis o septicemia puerperal .

Los organismos más comunes que causan este ti po
de infecciones son el estafi ¡ococo aureus, pseudomona
aeruginosa, diplococo pneumonae, menos frecuente, mi-
cosis y proteus.

En la endoFtalmitis los cambios inflamatorios s o n
simi lores a los de la panoftalmitis con la diferenc ia q u e
hay ausencia de la extensión de la inflamación de la cóp
su la de Tenon o del tejido orbital. Clínicamente hay m;-
nos edema palpebral y no hay enoftalmos (30).

Las variaciones del cuadro clínico dependen de la
causa específica y patogénesis de la endoftalmi tis .

La mayoría de las infecciones como complicación
post-operatoria pueden comprometer el segmento anterior
y producir una endoftalmitis difusa. Esta complicaciónse
ve con más frecuencia en la extracción extracapsular 'del
lente (10).

Las infecciones producidas por micosis pueden se-
guir a traumatismos u operaciones, o bien ser contamina-
ción de otras infecciones micoticas por ejemplo, actino-
micosis de los pulmones. El tratamiento con anfoterici-
no B ha dado buenos resu Itodos (28).

j
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Las secuelas de un proceso inflamatorio ocular pue
den ser severas tales como: catarata, desprendimiento de
la retina, atrofia y ptisis bulbi.

Hagan y Zimmerman consideran que los términos-
atrofia y ptisis se refieren a diferentes etapas en la dege-
neración de los ojos traumatizados o inflamados. La ptisis
bulbi o sea la atrofia con desorganización de los tejidos
oculares resulta en globos que han sufrido pérdida de teji
do por traumatismo o desorganización de sus estructuras ::
por panoftalmi tis. Sufren recidivas de inflamación fre-
cuentemente a causo de las hemorragias espontóneas del
tejido de cicatrización en degeneración. Estos síntomas,
y el ojo ciego son indicaciones de enucleación.

26
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3. Material y Métodos:

El pre,ente trabajo se realizó en el Hospital General San
Juan de Dios de Guatemala, consiste en un estudio retrospecti-
vo de 360 informes de anatomía patológica de ojos enuc/eados
en el departamento de oftalmología durante los años de 1967 a
1976.

3.1 Fuentes de Trabajo:

3.1.1 Archivos del departamento de patología donde se
revisaron 956 informes de anatomía patológica co
rrespondientes a patología ocular, encontrando
360 casos de ojos enuc/eados.

3.1.2 Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas.

3.1.3 Biblioteca personal del Dr. Wellington Amaya.

Nota aclaratorio: Debido a la escasez de notas de evo-

luci~_n y al mal manejo de los registros clínicos y su infor
maclon escueta, se revisaron tanto las solicitudes c o mo
los informes de anatomía patológica.

3.2 Métodos:

Se efectuó análisis de las solicitudes y de los informes de

a~atomía patológica tomando en cuenta los siguientes po
rame tras: -

3.2.1 Año en que se efectuó la enucleación.

27
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3.2.2
3.2.3
3.2.4
3.2.5
3.2.6
3.2.7

Edad del paciente.
Sexo del paciente.
Ojo enuc leado.
Diagnóstico clínico.
Diagnóstico patológico.
Historia referida para determinar antecedente y ':!.
po de traumatismo.

Se agrupó cada año en arden cronológico por edad
y sexo, según la causa indicativa dada por el diagnóstico
histopatológico. Luego se formó una recopiloción tota I
de los diez años estudiados.

Para el p<lrámetro edad se consideró que las cau-
sas indicativas varían según la edad, y por la adaptación
al media hospitalario que clasifica a los pacientes en se!:..
vicios pediátricos y adultos, se hizo la tabulación en dos
grupos etareos.

Poro investigar si hubo preferencia marcada
el lado enucleado se tabuló en columna aporte cada
(O. D.-Ojo diestro y O.S.-Ojo siniestro), con sus
pectivos porcentajes.

por
ojo

res-

Teniendo presente que el glaucoma y la endo y p~
nqftalmitis son consecuencias del traumatismo ocular en
la mayor parte de casos, se investigaron los antecedentes
para determinar si hubo o no problema traumático relaci~
nago con cada caso. Luego se tabu laron y se sacaron por
cel1tc¡jes de cada causa y can respecto al número total de-
casos. Los que si tenían antecedentes traumáticos se su-
maran a los que tenían diagnóstico de atrofia post-traum~
tica lo cual nos dio el número tatal de casOS de enuclea-
ci6n secundaria a esta causa ~

28
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Para investigar la etiolagía de esta causa se cla-
sificó el traumatismo en la siguiente categoría:

3.2.8
3.2.9
3.2.10
3.2.11
3.2.12

Herida perforante y penetrante
Contusiones
Cuerpo extraño intraocular
Quemaduras
No determinado

En algunos casos no fue posible esta clasificación
por lo escueto de los datas.

Debido a la importancia del retinoblastoma se t~
bularon los casos de esta entidad en cuadro aparte según
la edad y el sexo y dividiendo los casas con y sin inva-
sión al nervio óptico.

Luego se tabularan las tumores encantrados en a-
du Itos según edad y sexo.

Finalmente se comparó la confirmación del diag-
nóstico clínica con el diagnóstico histopatológico.

Se procedió al anál isis y discusión de las resulta-
dos y a formular las conclusiones y recomendaciones res-
pectivas.
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No. de casos % % del total

Niños .,: 32,5

Masculino 74 63.34
--

Femenino 43 36.75

Adultos 67.5
Masculino 174 71.60
Femenino 69 28.39

4. RESUL TADOS

4.1. Presentac ión:

Cuadro No. 1
""

Porcentaje de enucleaciones según sexo, efectuadas en los
servicios de oftalmología del Hospital General San Juan de Dios

durante el período 1967-1976
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INDICATIVA GRUPOS ETAREOS TOTAL

0-4 5 - 8 9 - 12

M F M F M F M F

AtroFia Post-
traumática 4 5 11 3 14 4 29 12
EstaFi loma 10 7 5 3 3 - 18 10
Retinoblastoma 12 9 2 2 1 - 15 11
PanoFtalmitis 2 3 1 1 2 1 5 5
Glaucoma - - 3 2 - - 3 2
EndoFtalmitis - - - - 2 1 2 1
AtroFia Congénita - - - 1 1 - 1 .1
Tuberculosis - - - 1 - - - 1
Histológicamente
normal 1 - - - - - 1 -

TOTAL 74 43
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Cuadro No. 3

Causos indicativas de enucleación según sexo y edad,
eFectuadas en el servicio de oFtalmología inFantil,

Hospital General San Juan de Dios,
durante el período 1967-1976
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CAUSAS 0.0. % 0.5. %
INDICATIVAS

Atrofio post-
traumática 57 41.7 80 58.3
Glaucoma 34 48.5 36 51.4
Panoftalmitis 16 35.5 29 64.4
Estafi lomo 18 45.0 22 55.0
Retinablastoma 10 38.4 16 61.5
Endoftalmi tis 7 28.0 18 72.0
Otros tumores 6 66.6 3 33.3
Melanama maligno 2 50.0 2 50.0
Atrofio congénito 2 100.0 - -
Tuberculosis 1 100.0
Histológicamente .
normal 2 100.0 - -

TOTAL 153 42.5 207 57.5
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Cuodro No. 5

Cousas indicativos de enucleación según ojo enucleado,
estudio sobre enucleaciones efectuados en los servicios de

oftalmología del Hospital General Son Juan de Dios,
durante el período 1967-1976
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ENDO y PANOF- No. % % del
TALMITIS CASOS Total

--

Con antecedente de
traumatismo. 46 65.7 12.80

Sin antecedente de
traumatismo. 22 30.1 6.02

Indeterminado 2 4.2 0.50

TOTAL 60 18.60

--

GLAUCOMA No. % % del
CASOS Total

Con antecedentes
de traumatismo 33 47.1 9.2

Sin antecedentes
de traumatismo 34 48.5 9.4

Indeterminado 3 4.2 0.8

TOTAL 70 . 19.4

f
.

!
.
¡

~

Cuadro No. 6

Endo y panoftalmitis como causa indicativa de enucleaci6n.
Tabulación por antecedentes de traumatismo. Estudio de

enucleaciones efectuadas en los servicios de oftalmologra
Hospital General San Juan de Dios, durante el periodo d~

1967-1976.
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Cuadro No. 7

Glaucoma como causa indicativa de enucleación.
Tabulación por antecedentes de traumatismo.

Estudio de enucleaciones efectuadas en los servicios de
oftalmologia del Hospital General San Juan de Dios

durante el periodo de 1967-1976
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CALI~AS INDICATIVAS No. % % del
CASOS Total

.~

Atrgfia past-traumática 137 67.5 38.0

Endg y panoftalmitis con antece-
dentl;1§ de traumatismo. 46 16.5 9.2

Glay~oma con antecedentes de
traymatismo 33 21.2 12.8

TOTAL 216 60.0

TIPO DE TRAUMATISMO No.
CASOS %

Herida perforante o penetronte 106 48.8

Contusión 58 26.7

Cuerpo extraño intraocular 32 14.7

No determinodo 20 9.2

Quemaduras O O.

TOTAL 216

Cuadro No. 8

Total de casos por atrofia traumática y por endo y
panaftalmitis y glaucoma con antecedentes traumáticos.
Estudio de enucleaciones efectuadas en los servicios de
oftalmología en el Hospital General San Juan de Dios,

durante el período de 1967-1976
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Cuadro No. 9

Clasificación de traumatismo ocular como causa indicativa de
enucleación. Estudio de enucleaciones efectuadas en los

servicios de aftalmología, Hospital General San Juan de Dios
1967-1976.
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RETI NOBLAS GRUPOS ETAREOS TOTAL %TOMA -

0-4 5-8 9 - 12
M F M F M F M F

Con invasión
al N. óptico 4 4 1 1 1 - 6 5 57.2

Sin invasión
al N o óptico 8 5 1 1 - - 9 6 42.3

Cuadro No. 10

Incidencia de retinoblastoma con invasión y sin invasión
al nervio óptico según informes de anatomía patológica,

tabulados por sexo y edad o

Estudio de enucleaciones efectuadas en el servicio de
oftalmología infantil, Hospital San Juan de Dios

durante el período de 1967-1976
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CUADRO No. 12

Diagnósticos clínicos que fueron confirmados por los
hallazgos histopatológicos. Estudio de enucleacio-
nes efectuadas en los servicios de oftalmología del
Hospital General San Juan de Dios, durante el

período de 1967-1976

No.
CASOS

%

Diagnósticos clínic;os confirmado
por hallazgos histopatológicos 352 97.8

Diagnósticos clínicos que no co-
incidieron con los hallazgos histo
potológicos -

8 2.2
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4.2 Discusión

En los diez años que comprende la investigación, se en-
contró un total de 360 globos oculares enviados al departamen-
to de patología del Hospital General Son Juan de Dios de Gua-
temala.

El cuadro número 1 nos muestra la cantidad total de ca-
sos. Como se puede observar tanto en niños como en adultos, -
hubo predominancia del sexo masculino.

La causa más frecuente fue la atrofia post-traumática co
rrespandiéndale el 38.0% del total. Es de hacerse notar que e-;
ta causa ocupó durante todos los años estudiados el mayor núm;;
ro de casos (Ver cuadro N o. 2) .

La segunda causa indicativa, en cuanto a frecuencia fue
glaucoma, encontrándose un total de 19.4%. Seguidamente, en
contramos la panaftalmitis con 12.5% de casos, estafi loma 11%~
retinoblastoma 7.2% Y endoftalmitis 7"/0. El resto de causas o-
cupó el 4 .5% .

Considerando que las causas indicativas de enucleación
varían según la edad, y por adaptación al medio hospitalarioque
clasifica a los pacientes en los servicios pediátricos y de adul-
tos, se presentan dos cuadros de grupos etareos, (cuadros.3 y 4) .

En el cuadro No. 3 que corresponde a pacientes pediá-
tricos, encontramos que la causa principal o sea la atrofia post-
traumática tuvo mayor incidencia en el grupo etareo comprendi
do de 9-12 años, siendo el sexo masculino el mayormente afee;
tado. Esto es explicable pues es la edad escolar en que los ni:
ños se dedican a actividades que conllevan a accidentes con
traumatismos resultantes (24).
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La segunda cal:sa es el estafi loma que ero nuestro m e dio
es, en la mayoría de casos, cO'lsecuendo de úlceras carneales
por hipovitaminosis "A" secundaria al alto Indice de desnutd-
ción protéico-calórica (16),

En cua'lto a adultos se refiere, como mencionamos ante-
riormente, la atrofia post-traumática ocupó el primer lugar en
incidencia, siendo e! grupo etareo de 21-30 años de sexo mas-
culino el más afectado. Se considera que esto es debido al tipo
de ocupación a que se dedica la mayoría de guatemaltecos, de
esta edad (agricultura, industria, mecánica, etc.), así como
el arraigado problema del alcoholismo, derivándose de ello
gran cantidad de accidentes con las consecuencias señaladas.

Tal como Adler, Vaughn, y otros autores (26,29,30) se-
ñalan, el glaucoma es más frecuente en la edad adulta lo q u e
puede comprobarse en esta investigación ya qu e los grupos eta
reos mayores de 50 años tuvieron la más alta incidencia, -

En cuanto a sexo se refiere, en niños el sexo masculino o
cupá e! 63.24%, en adultos predominó con 71,60% (ver cuadr;
No. 1). Creemos que la causa de que sea el sexo masculino el
más afectado tanto en niños como en adultos se debe a que en -
nuestra cultura la mujer desde pequeña es educada y condicio-

~ada a actividades y actitudes pasivas que no implican mayores
nesgos. .

. Analizando el cuadro No, 5 podemos observar que en ca
SI todas las causas indicativas es el ojo izquierdo el más ofect;:;

d,?' Jacobs (16) considera la posibi lidad de que siendo la may;
no de las personas diestras, y en reflejo de defensa tienden ;:;

b . .
I 'cu nrse pnmero e ojo derecho. En nuestra opinión esta pare

~e ser una .:onclusión lógica pero discutible, ya que'por reflej;
e protecclon tendemos a cubrimos ambos ojos con la cara an-

44
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terior del antebrazo derecho en presencia de agresión física y
aún emocional.

En los cuadros números 6 y 7 hemos clasificado las causas

de glaucoma y de endo y panoftalmitis con y sin antecedentes
de traumatismo. Como los informes de patología mostraban so-
lamente los diagnósticos histológicos, fue necesario indagar en
los antecedentes que pudieran orientamos a su etiología. Se e~
contró que el 9.2% de los casos de glaucoma y el 12.7"10 de los
casos de endo y panoftalmitis tenían antecedentes traumáticos.
Estos porcentajes se calcularon en base al número total de casos
revisados.

Por lo tanto e I total de estos casos secundarios a trauma
tismo se sumaron a los 138 casos de atrofia post-traumática 1;
cual nos elevó la incidencia de enucleaciones por causa traumá
tica a 60% del total de 360 casos (Ver Cuadro No. 8).

-

Siendo la causa indicativa predominante el traumatismo,
lo hemos clasificado de acuerdo a su origen, investigando en los
antecedentes de cada caso. Encontramos que el 48.8% fueron
causados por heridas perforantes o penetrantes, sin embargo, en
la gran mayoría de casos no se pudo precisar el sitio exacto de
la lesión, por lo que no se pudo comprobar la hipótesis de q u e
el sitio más frecuentemente afectado era la córnea.

La siguiente causa de importancia fue por contusión' sien-
do esta de 26.6% Los cuerpos extraños intraoculares ocuparon
el tercer lugar con 14.7"/0. No hubo ningún caso de quemadu-
ras. Entre las causas no determinadas se incluyeron los casos
en los cuales por lo escueto de los antecedentes no se llegó a
ningún dato concluyente siendo estos de 9.2%. Estos porcent:::
jes se calcularon sobre el total de 216 casos.
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Siendo una de nuestras hipótesis que el tumor intraocular
de mayor incidencia en niños es el retinoblastoma, hemos anali
zado esta causa indicativa en el cuadro No. 10. Se tabuló se:
gún sexo, grupo etareo, y según el informe de patología con
respecto a la invasión del nervio óptico, ya que esto es esen-
cial para el pronóstico (1,9,12,14,22,24,30).

Por lo incompleto de los antecedentes no se pudo deter-
minar si los casos informados sin invasión al nervio óptico fue-
ron debidos al diagnóstico precoz y oportuno de esta entidad pa
tológica. También se hace la observación que en el 57.2% d;
casos se confirmó invasión al nervio óptico.

El cuadro No. 11 presenta los tumores intraoculares e in-
vasivos E!ncontrados en adultos, los cuales ocuparon un mínimo
porcentaje con respecto al total de casos.

El melanomamaligno se enc ontró como el de mayor fre-
cuencia confirmando lo expuesto por la mayoría de autores (1,
2,8, 14, 17,20,27,30), en cuanto o su aumentada inciden-
cia en personas mayores de cuarenta años. Se encontró mayor
frecuencia en el sexo mascu lino.

Entre los tumores invasivos encontramos el carcinoma epi
dermoide invasivo con dos casos sin diferenciación de sexo. El
resto de tumores encontrados tienen bajo incidencia en cuontoa
ofecciones oc;ulares.

En los 360 casos estudiados se encontró que el 97.8% de
los diagnóstiqos clínicos cOITespondían a los hallazgos de onato
mía patológico, siendo solamente el 2.2% no confirmados his:
tológicamente, lo cual es comparativamente poco significativo.
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5.

5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

5.6

5.7

5.8

Conclusiones:

La enucleación es un procedimiento quirúrgico me
diante el cual se extrae 01 globo ocular.

Se revisarán 360 casos de enucleociones efectuadas
por el servicio de oftalmología durante los años
1967 a 1976.

El traumatismo y sus secuelas forman la causa indi-
cativa de mayor incidencia que conduce a la enu-
cleación tanto en niños como en adultos, lo c u a I
comprueba nuestra hipótesis al respecto.

La segunda causa de mayor frecuencia en a d u I tos
fue glaucoma, el cual tuvo mayor incidencia en
personas mayores de cincuenta años.

De los 70 casos de glaucoma encontrados e147.1%
fueron secundarios a traumatismo.

De los 60 casos de endo y panoftalmitis 65 .7% fue
ron secundarios a traumatismo.

En niños la segunda causa fue el estafi loma, esto -
puede interpretarse como consecuencia del alto ín-
dice de hipovitaminosis "A" secundaria al proble-
ma de Desnutrición protéico-calórica tan marcado
en nuestro medio.

El retinoblastoma ocupó el 7.2% de casos de enu-
cleación en niños, lo cual confirma nuestra hipó
tesis.

-
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5.9 El grupo etareo más afectado por el retinoblastoma
fue de niños menores de cinco año s.

5.10 En el 57,2% de los casos de retinoblastoma se en-
contró invasi ón al nerv ia ópti co .

5.11 Lostumores intraoculares e invasivos ocuparon el
3,6% del total de causas,

5.12 El melanoma maligno es el tumor intraocular de m~
yor incidencia en adultos encontrado en el e s t u -
dio.

5.13 Entre las causas de traumatismo, la herida perfora!!
te o penetrante fue lo de mayor frecuencia pero d~
bido a lo escueto de los datos no se pudo determi-
nar el sitio exocto de la lesión por lo que solamen-
te se pudo comprobar en parte nuestra hipótesis.

5.14 El grupo etareo predominante de sufrir enucelacio-
nes por traumatismo fue el comprendido entre la te..!:.
cera década de vida.

5.15 El ojo izquierdo fue el predominonte en la mayoría
de casos con un 57.5% del totol.

5.16 El sexo masculino fue el predominante en todas las
causas tanto en niños como en adultos.

5.17 El 97.8% de los diagn6sticos de anatomía patol69l
ca confirmaron los diogn6sticos clínicos.
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6. Recomendaciones:

6.1

6,2

6.3

6.4

Es importante hacer énfasis que los conocimientos
de oftalmalagía básica son necesarios para el médi
co general, por la tanto recomendamos ampliar es:
te tema en el curriculum de estudios.

Debe hacerse conciencia en el estudiante de medi-
cina y del médico general que un examen aftalmo
lógico cuidadoso puede ser de importancia vital p-;;

ra el paciente.
-

Los pacientes con afecciones oculares, cuyo mane
jo este fuero del alcance de los conocimientos del
médico general, debe ser remitido de inmediato al
especi a lista para su trata miento adecuado.

Lo gran mayoría de accidentes laborales pueden
prevenirse con el uso de anteojos pratectores (15).
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7. Resumen:

Siendo el estudi o retrospectivo de diez años y habiéndase
encontrado un total de 360 casos con informes de anatomía
patológica, y ocupando la atrofia post-traumática el porce!:!.
taje más alto, el 60%, creemos conveniente señalar que es
to representa un índice traumático muy elevado.

La vista es uno de los sentidos más preciados para el ser
humano. La pérdida, aunque sea parcial de este don que nos
ha conferido la na turaleza, puede ser fatal para el indivi-
duo ya que sobrevienen consecuencias cosméticas,socioeco-
nómicas y psicolQgicas. Deben tomarse medidas adecuadas-
de prevención para baj ar este índice al mínimo.

J 1',1
,1

51



8. Referencias Bibliográficas:

1. Andersen, S. Ry. Tumoursof the eye and its adnexa.
Acta Ophthalmologica 54 (1): 1-16, Feb. 1976.

2. Arnesen, Kristen and May Normes. Malignant mela-
noma of the choroid as related to coexistent
beningn nevus. Acta Ophthalmologica 53 (5): -
139-152, March 1975.

3. Arruga, H. Cirugía del globo ocular. En su: Ciru-
gía Ocu lar. 5 ed. Barcelona, Salvat;- 1963 .
pp. 847-877.

4. Bidart Ramos, Bernardo. Traumatismosoculares. Ana
les de la Sociedad Mexic~na de Oftalmología42
(2): 57-79, abril-junio 1969.

5. Bramsen, Thorki Id. Traumatic hyphema treated with
the antifibrinolytic drug transamic acid. Acta
Ophthalmologica 54 (3): 250-256, June 1976.

Ó. Daetz Caal, Oswaldo. Revisión de las enucleaciones
efectuadas en el Hospital General San Juan de
Dios durante el período de 1960-1962 . Tesis -
(Médico y Cirujano). Guatemala, Universidad
de San Carlos, Facu Itad de Ciencias Médicas,
1963. 38 p.

7. De Buen Sadí. Variaciones celulares en el retino-
blastoma. Anales de la Sociedad Mexicana de
Oftalmología 43 (3): 139-147, julio-septiembre
1969.

53



r

'1Ir
I

8.

il

"

,
l'

I

l'

I

I!

Ii

I

,,

¡

54

Duke-Elder, Steward and A.G. Leigh. Pigmented
tumors in diseases of the outer eye. In his: -
System of Ophthalmology. St Louisj'-C~V,
Mosby, 1965. v. 8 part 2, pp. 1210-1232.

9. Ehlers, Niels and S .Kane. Retinoblastoma--radiation
and cytostatics. Acta Ophthalmologlca 53 (4) :
591-609, Sept. 1975.

10. Fahmy, J .A. Endophthalmotis following cataract
extraction¡ a study of 24 cases in 4,498
operations. Acta Ophthalmologica 53 (4): 522-
535, Sept. 1954.

11. Fernandez González, Angel. Diagnóstico y t r a t a -
miento de los cuerpos extraños intraoculares. A
nales de la Sociedad ErgoFtalmológica Española-
5 (3-4): 129-595, mayo-agosto 1976.

12. Gass, J. Donald M. Differential diagnosis o f -
intraocular tumors. St Lous, C. V .Mosby, 1974.
371 p.

13. Greguersen, E. The value of an ophthalmic tumour
center. Acta Ophthalmologica 53 (2): 137-138,
March 1975.

14. Hogan,Micheal and L.Z. Zimmerman. Ophthalmologic
pathology¡ an atlas and textbook. 2 ed. Phila-
delphia, W .B. Saunders, 1962.797 p.

15. Irisarri, Javier. La corrección de tipo ocupacional
como herramienta de trabajo. Anales de la So-
ciedad Ergoftalmológica Española 4 (5): 275-286,
sept-ccL 1975.

I-
16., Jacobs Murillo, Percy A. Enucleación del globo ocu

lar¡ indicaciones, técnicas y estudio de los ca:
sos atendidos en el Hospital General 1964-1967.
Tesis. (Médico y Cirujano). Guatemala, Univer
sidad de San Carlos, Focultad de Ciencias Mé-:

dicas, 1969. 66 p.

17. Jensen,O.A.andS.RyAndersen. Choroidal-
malignant melanoma -spontaneous regressión.
Acta Ophthalmologica 52 (2): 173-181,Feb.1975.

18. King, Jr., John H. and J. A. Wadsworth. An atlas
of ophthalmic surgery. 2 ed. Phi lade Iphia,
Lippincot, 1970. pp. 566-614.

19. Lemp, M. Cornea and sclera. Archives of
Ophthalmology 94 (3): 433-490, March 1975.

20. Mc Lean, M .1., et al. Prognostic factors in small
malignant melanoma of choroid and ciliary
body. Archives of Ophthalmology 95 (1): 48-
58, Jan 1977.

21. Muñoz Cruz, Romeo. Técnicas de enucleación y re-
visión de casos en el Hospital Roosevelt 1962-
1972. Tesis (Médico y Cirujano) GuaterT)ala, U-
niversidad de San Carlos, Facultad de Ciencias
Médicas, 1974.53 p.

22. Murillo, Fajardo et al. Terapéutica del retinoblasto
ma Anales de la Sociedad Mexicana de Oftal:
mología 44 (2): 89-101, Junio 1971.

!

j
23. Nehen, J. H. Spontaneous regresion of retino-

blastoma. Acta Ophthalmologica 53 (4): 647-
651, Sept. 1975.

55



I
I

---- -

24. Paton, David and M,F, Goldberg. Manogement of

ocular injuries. Philadelphia, W .B, Saunders,

1976.381 p,

25, Peyman, Gholom, et al. Management of traumatic -
retinal detachment. Acta Ophthalmologica 53
(5): 731-737, Nov, 1975,

26. Scheie, Harold and D .AI Albert. Adler's textbook of
ophthalmology. 8 ed. Phi ladelphia. W ,B. Sau!!
ders, 1969, 509 p.

27. Shammas, Hanna and F. C. Blodi. Prognosis factors
in choroidal and ciliary body melanoma. Archi-
ves of Ophthalmology 95 (1): 63-69, Jan. 1977,

28. Stern, George and R. O. Grady. I n t r a vi t r e a I
amphotericin B in Candida Endophthalmitis. Ar-

I
chives of Ophthalmology 95 (1): 89-92, Jan 1977,

.

.
29. Tour, Robert. Absolute glaucoma, i!!.this Medical and,

Surgical Managemenl of Glaucoma. Internatio-

I nal Ophthalmology Clinics 3 (1): 161-162,
March 1963.

. 30. Vaughn, Daniel, et al. General Ophthalmology. 6
ed. California, Lange Medical Publications, -
1971, 316 p.

Vo. Bo.

¡
Licda.Aura Estela SingerG,

Bibliotecaria It

1,
56

8R.~~~
/

{¡lad,..
41~~ar&dO J.felgar

."\ r

~ 0,.7/
"'/ ;.

l'"
1/ { ~-;''i'',r~.

o Dr. JJi'f6"!.""¡\¿"¿¡'on
.

Yo. <1

t.i-tnlfÚ> ¡I/')

i Decano/
Dr. eaflO8 Jr-aado Soto


	page 1
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	"CAUSAS DE ENUCLEACION" 
	Estudi o de 360'casos atendi dos en el 
	..,.- 
	Por 
	~'¡~' 
	En e I Acto de su investi'éJura de 
	MEDICO y CIRUJANO 


	page 2
	Titles
	2. 
	3. 
	4, 
	PLAN DE TESIS 
	1. 
	Introducción 
	Consideraciones Generales 
	2.1 Definición 
	Material y Métodos 
	3.2 Método 
	Resultados 
	Recomendaci ones 
	Resu men 
	Referencias Bibl iográficas. 
	IV 


	page 3
	Titles
	1. 
	IntroducCión: 
	1.1 Objetivos: 
	1.1.1 


	page 4
	Titles
	enucleación del globo ocular. 
	1.1.5 
	1.2 Justificaciones 
	1.3 Antecedentes 
	1 .4 Hipótesis: 
	1.4.1 
	1.4.2 La herida perforante de la córneu es la 
	causa 


	page 5
	Titles
	2. 
	Consideraciones Generales 
	2.1 Definición: 
	2.1.1 
	siguiente (3, 18). 
	2.2 Indicaciones: 
	2.2.1 


	page 6
	Titles
	2.2.5 Para evitar oftalmia simpá tica. 
	2.2.6 Hemorragia expulsiva. 
	2.3 
	Técnica Quirúrgica: 
	2.3.1 
	Anestesia 
	2.3.1.1 Local (retrobulbar) siendo la preferida 
	2.3.2 Procedimiento Quirúrgico: 
	- - 
	2.3.2.5 Con el gancho de estrabismo se identifi- 


	page 7
	Titles
	-- 
	f--- 
	2.3.2.12 Se aplica Unguento antibiótico. 
	2.3.2.14 Se coloca vendaje comprensivo. 
	2.4 Causas más frecuentes: 
	2.4.1 Traumatismo Ocular: 
	' 
	2.4.1.1 Herdida perforante de la córnea: 


	page 8
	Titles
	L 
	plicaciones del iris, cuerpo ciliar y lente (24). 
	2.4.1.2 Herdida perforan te del cuerpo ciliar: 
	2.4.1.3 Heridas del segmento posterior: 
	2.4.1.5 Contusión: 
	Otra complicación serra una reincidencia de 
	la 
	10 
	--. 
	2.4.1.6 Cuerpos extraños intraoculares: 
	11 
	- -- 


	page 9
	Titles
	2.4.1 .7 Quemaduras: 
	12 
	]3 


	page 10
	Titles
	204.2 Glaucoma Absoluto: 
	2.4.3 Tumores Intraoculares: 
	14 
	f.amienl0 oportuno pueden salvar la vida del paciente. 
	En la revisión de la literatura encontramos q u e 
	2.4.3.1 Melanema Maligno 
	- Es el tumor intraocular primario, maligno más co 
	15 


	page 11
	Titles
	, . 
	Se 
	ha 
	n hecho estudios 
	en personas de ojos azules o verdes que en personas de 
	El segundo período es sintomático con disminu- 
	partes del cuerpo, especialmente al hígado. 
	16 
	17 
	~--- 


	page 12
	Titles
	creci- 
	2.4.3.2 Retinoblastoma 
	, 
	, 
	18 
	19 


	page 13
	Titles
	~ - 
	tiene el ojo crece, 
	21 
	20 
	~-- _1 


	page 14
	Titles
	2.4.4 Estafiloma: 
	22 
	dos. y 
	2.4.5 InFlamación e InFección: 
	El término de panoFtalmitis se utiliza para desig 
	Amaya, Wellington, comunicación personal, mayo 1977. 
	23 


	page 15
	Titles
	2.4.5.1 Ex6genas 
	2.4.5.1.1 
	2.4.5 2 End6genas 
	2.4.5.2.1 
	adyacente 
	24 
	25 


	page 16
	Titles
	.- - 
	-- - 
	26 
	3. 
	Material y Métodos: 
	3.1 
	Fuentes de Trabajo: 
	3.1.1 
	3.1.2 
	Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas. 
	3.1.3 Biblioteca personal del Dr. Wellington Amaya. 
	3.2 
	Métodos: 
	rame tras: - 
	3.2.1 
	Año en que se efectuó la enucleación. 
	27 


	page 17
	Titles
	3.2.2 
	Poro investigar si hubo preferencia marcada 
	28 
	-- - 
	29 


	page 18
	Titles
	4. 
	RESUL TADOS 
	4.1. 
	Presentac ión: 
	Cuadro No. 1 
	"" 
	31 

	Tables
	Table 1


	page 19
	Titles
	O> 
	Q) 
	Q) Q) 
	~ 
	32 
	J 
	u 
	" 
	NINMNI--I 
	o.. 
	O<-NlO-NNI-1 
	o.. 
	o-.r IMNN OI 
	'-Ol{)MLOC"')C"') IN I I 
	-.:;tL()(V)...q-MQ) 1 
	~ - 
	OOO-oI~NIOI- 
	o.. 
	o.. 
	00 
	o.. 
	Q.,lOOO-.QMN--1 
	-- 
	o.. 
	E e VI 'Q) (]) 
	'o - 
	0- - u - - o - e 0- - 
	1- 
	Cuadro No. 3 
	33 

	Tables
	Table 1


	page 20
	Titles
	1- 
	.. ¡s 
	..... 
	x 0- "'t1 
	. 
	34 
	« 
	IV Ci 
	V) 
	C> 
	u.. 
	:E 
	u.. 
	:E 
	:E 
	I 
	o 
	U") 
	r 
	o 
	'" 
	.- '" 1.-1 I 
	I C"') IN 1, I 
	u.. 
	M...o-NNI 
	(")001-1 
	r - 
	u.. 
	.- M I 
	:E 
	-.::to ol 
	IN - 
	u.. 
	(V)..q-N I- 
	:E 
	00.. 1.() 1.() M I I 
	u.. 
	N, N.- 1- I 
	:E 
	CO~MNI 
	u.. 
	N N..-I 
	:E 
	u.. 
	ll) I "'<;f"N I 
	:E 
	u.. 
	N I .- I 
	:E 
	N -N I I 
	r - 
	.. 
	- ~ ~ 
	-0000-0 
	~ 4- 0- U') 
	~~c>~.B..n0:E 
	o- 
	Cuodro No. 5 
	35 

	Tables
	Table 1


	page 21
	Titles
	¡ 
	Cuadro No. 6 
	36 
	Cuadro No. 7 
	37 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 22
	Titles
	Cuadro No. 8 
	38 
	Cuadro No. 9 
	39 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 23
	Titles
	Cuadro No. 10 
	40 
	} 
	I 
	:> QJ 
	0.2° 
	.:: r::::-, 
	0- Q) = 
	" c " 
	V> 
	. 
	I 
	'" 
	oo:'E 
	~:'E~ 
	~LL.'- 
	'? 
	'T 
	UJ 
	'" 
	c;;:'E 
	Ñ:'E 
	u... ~ 
	:'E M 
	u... 
	, I 
	~ , 
	~ I 
	I ~ 
	J ~ 
	01 
	L.. U Lo 0- 
	QJ 
	~ 
	41 

	Tables
	Table 1


	page 24
	Titles
	CUADRO No. 12 
	352 
	97.8 
	2.2 
	42 
	4.2 
	Discusión 
	Considerando que las causas indicativas de enucleación 
	43 
	- - 


	page 25
	Titles
	. Analizando el cuadro No, 5 podemos observar que en ca 
	b . . 
	' 
	~e ser una .:onclusión lógica pero discutible, ya que'por reflej; 
	44 
	Siendo la causa indicativa predominante el traumatismo, 
	45 


	page 26
	Titles
	46 
	I 
	5. 
	5.1 
	5.2 
	5.3 
	5.4 
	5.5 
	5.6 
	5.7 
	5.8 
	Conclusiones: 
	47 


	page 27
	Titles
	>--~. 
	5.9 
	dio. 
	48 
	6. 
	Recomendaciones: 
	6.1 
	6,2 
	6.3 
	6.4 
	49 


	page 28
	Titles
	7. 
	Resumen: 
	La vista es uno de los sentidos más preciados para el ser 
	51 


	page 29
	Images
	Image 1

	Titles
	8. 
	Referencias Bibliográficas: 
	53 


	page 30
	Titles
	54 
	9. 
	11. 
	14. 
	15. 
	16., Jacobs Murillo, Percy A. Enucleación del globo ocu 
	19. 
	20. 
	55 

	Tables
	Table 1


	page 31
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	." 
	. l'" 1/ { ~-;''i'',r~. 
	. 
	Yo. <1 
	t.i-tnlfÚ> ¡I/') 
	Dr. eaflO8 Jr-aado Soto 

	Tables
	Table 1



