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PROLOGO

Esta cuarta edicién de Kanski. Manual de oftalmologia clinica esta pensada para utilizarse principalmen-
te como complemento de la novena edicién de Kanski. Oftalmologia clinica. Ofrece un resumen de la obra
completa y contiene una cantidad considerable de bellas ilustraciones. Este manual puede utilizar-
se como una obra de consulta portitil y para busquedas répidas, lo que lo hace adecuado en el ajetreado
contexto de la prictica clinica. El libro es una base ideal para el repaso y se presenta como una serie de
resimenes de ficil asimilacién. Los médicos generales, los estudiantes de Medicina, los optometristas y
los enfermeros especialistas que necesiten un resumen conciso pero completo de la oftalmologia pueden
encontrar este manual mds apropiado que la obra matriz, més extensa.

Se ha mantenido el enfoque tnico de Jack Kanski, consistente en presentar los conocimientos bési-
cos de forma sistemdtica y sucinta. Brad Bowling tuvo una gran influencia en la edicién anterior, y su
precision y su meticulosa atencién a los detalles han sido de gran ayuda. Esta edicién comienza con un
nuevo capitulo sobre las técnicas de exploracién y un breve repaso de las pruebas complementarias espe-
ciales més importantes en oftalmologia. Cada capitulo se ha actualizado para inclu&i&timos avances
diagnésticos y terapéuticos basados en la evidencia. Q

Se han redisefiado todas las ilustraciones y se han afiadido muchas im4, es& fiuevas. Quiero dar las
gracias a los excompafieros y a los colegas actuales cuyas imdgenes se incls%n en esta edicién. Una vez
mis he tenido la suerte de trabajar con Jon Brett, un fotdgrafo y artista @]l mundial, cuya experiencia

ha sido inestimable. . ’\
Estoy en deuda con Elsevier por confiarme este tra@% en %tular, deseo agradecer a Julie Taylor,
Kayla Wolfe y Deborah Poulson su contribucién en@ spg%@itoriales. Espero que el lector disfrute
o.

tanto de este libro como yo he disfrutado pre

é@ ,&Q)Q J.E. Salmon
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Exploracion del 0jo
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& @Q

Anamnesis oftalme%glcb

Antes de examinar el qo,@gg re sc una anamnesis oftalmolégica completa. La anamnesis puede
dividirse en las 51gule basicas de preguntas:
B Sintoma pri a ez de aparicion, b) circunstancias que rodean la aparicion, c) intensi-
dad, d) duracién Q&; sintomas, e) frecuencia de los sintomas.
B Antecedentes oculares: por ejemplo, cirugia previa, inflamacién, traumatismo.
B Antecedentes médicos: por ejemplo, diabetes e hipertension.
B Medicamentos sistémicos: por ejemplo, corticoides, tamsulosina.
B Alergias: por ejemplo, antibidticos, antiglaucomatosos tépicos.
B _Antecedentes familiares: por ejemplo, glaucoma, degeneracién macular, enfermedades hereditarias
de la retina.
B Ocupacidn y aficiones.

Sintomas oculares comunes

8 _Anomalias visuales: a) pérdida visual y borrosidad (central o periférica), b) cambios en la visién
cromaitica, c) aberracién visual (escotoma, distorsion, luces parpadeantes, moscas volantes),
d) diplopia (monocular, binocular, sintomas neurolégicos).

B Dolor y molestias: a) oculares, b) perioculares (parpados, senos paranasales, arteria temporal),
¢) retrobulbares (inflamacion orbitaria), d) inespecificas (fatiga visual, sequedad, rascado).

B Cambio en el aspecto: a) enrojecimiento, b) hinchazén de los parpados, ¢) desplazamiento del
globo ocular, d) cambios en los parpados y tejidos perioculares, €) secrecién y lagrimeo.

© 2023. Elsevier Espana, S.L.U. Reservados todos los derechos 1



2 KANSKI. MANUAL DE OFTALMOLOGIA CLINICA

Agudeza visual

La agudeza visual estd directamente relacionada con el 4ngulo minimo de separacién entre dos objetos

que permite verlos con claridad. La agudeza visual debe determinarse siempre en primer lugar, indepen-
ientemente de si el paciente refiere o no alteraciones visuales. Cada ojo se explora por separado, con

dient te d 1 te refi It ales. Cad 1 d

y sin gafas. El agujero estenopeico es un método sencillo de enfocar la luz y elimina temporalmente el

efecto del error de refraccién.

AGUDEZA VISUAL DE SNELLEN

Se utiliza una tabla de optotipos de Snellen, y el sujeto debe leer la tabla desde una distancia normali-
zada (fig. 1.1A). La agudeza visual normal equivale a 6/6 (20/20 en notacién no métrica). Si el paciente
es incapaz de ver los optotipos con gafas o con agujero estenopeico, la agudeza visual puede determi-
narse comprobando si puede contar dedos (CD), si ve los movimientos de la mano (MM) o si puede

percibir la luz (PL).

AGUDEZA VISUAL LOGMAR

LogMAR es un acrénimo del logaritmo en base 10 del dngulo minimo de r ircion. Se utiliza un
grifico de Bailey-Lovie, que tiene el mismo nimero de letras en cada linea, ‘Qel que las lineas estdn
equilibradas para que sean legibles (fig. 1.1B). Una agudeza visual LogM ,00 equivale a 6/6 y una
agudeza visual logMAR 1,00 equivale a 6/60 en la tabla de Snellen. ®ado que la agudeza logMAR
resuelve muchas de las deficiencias de la tabla de optotipos Qe Sni:l] suele utilizar en los estudios de

investigacion. & N
&N &

— 22NN
Sensibilidad al contraste <<>6 06

La sensibilidad al contraste es una medi la caj ad del sistema visual para distinguir un objeto
de su fondo. La tabla de letras de Pe]lg on a determinacién de la sensibilidad al contraste se
ve a 1 m de distancia y consiste en e igual tamafio, pero con un contraste decreciente de

le
0,15 unidades logaritmicas cada t tra 71.2A).
AR

.
Q\OQ \Q\\Q\
Q©

A B

Fig.1.1 Optotipos para determinar la agudeza visual: (A) tabla de Snellen, (B) tabla logMAR de Bailey-Lovie. (Tomado
de Salmon JF, Kanski’s Clinical Ophthalmology: A Systematic Approach, 9th edition. Oxford, UK: Elsevier; 2020.)
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A B

Fig. 1.2 (A) Tabla de letras de Pelli-Robson para la determinacién de la sensibilidad al contraste, (B) rejilla de Amsler
en la que se muestran lineas onduladas indicativas de metamorfopsia y un escotoma depgo. (Tomado de Saimon JF,
Kanski’s Clinical Ophthalmology: A Systematic Approach, 9th edition. Oxford, UK: E’Ié@' ; 2020.)

R\Z
Rejilla de Amsler (\ﬁ
{
La rejilla de Amsler evalua los 20° centrales del c&@&u&eﬂ?@ados en el punto de fijacion (fig. 1.2B).

Es un método fécil de comprobar el campo visu tra ele estar alterado en pacientes con enfer-

medades maculares. é

Visiéon cromatica GQ’ \@Q
O

PRUEBA DE ISHIHARA\ 0> %)
.&ar,,e%%pliamente disponible y se utiliza con frecuencia para detectar

o—ves@ as deficiencias hereditarias de la visién cromatica afectan al 8% de
I las\@u eres. La prueba también puede utilizarse para evaluar la afectacion
1 &

PRUEBA DE 100 TONOS DE FARNSWORTH-MUNSELL

Esta prueba es sencilla de
anomalias de la visién d
los hombres y al 0
del nervio éptico (fig®

Esta prueba es sensible, pero tarda més en realizarse que la de Ishihara. Se utiliza para evaluar los defec-
tos congénitos y adquiridos de la visién cromatica (fig. 1.3B).

Campo visual

Los resultados del campo visual deben interpretarse siempre junto con los hallazgos clinicos. La prueba
es especialmente importante en el glaucoma y las enfermedades neurolégicas.

B Campo visual: puede representarse como una estructura tridimensional parecida a una colina de
sensibilidad creciente. La cara externa se extiende aproximadamente 50° en sentido superior, 60°
en sentido nasal, 70° en sentido inferior y 90° en sentido temporal.

B Perimetria estitica: es un método de evaluacién del campo visual en el que el estimulo permanece
fijo y la intensidad se aumenta hasta que el sujeto lo percibe o se disminuye hasta que deja de
percibirse. La perimetria automadtica estindar (SAP) utiliza este método (fig. 1.4).
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Fig. 1.3 Pruebas de visién cromatica: (A) Ishihara, (B) prueba de 100 tonos de Farnsworth-Munsell. (Tomado de
Salmon JF, Kanski’s Clinical Ophthalmology: A Systematic Approach, 9th edition. Oxford, UK: Elsevier; 2020.)

Perimetria cinética: se lleva a cabo desplazando un estimulo de intensid@bnstante desde una
zona sin visién hasta una zona de visién a una velocidad constante ha@w se percibe.

ANALISIS DE LOS CAMPOS VISUALES *

{
Indices de fiabilidad (fig. 1.44): con las estrategi@‘TA . Qcifra de respuestas positivas falsas
o negativas falsas superior al 15% debe consi, se significativa. Si la prueba es poco fiable, no
tiene sentido seguir evaluando los resulta pre

Visualizacién numérica (fig. 1.4B): indi umbfaden dB en cada punto evaluado en el campo.
Una escala de grises (fig. 1.4C) repregenta la @1 lizacién numérica en forma de grifico; la dis-
minucién de la sensibilidad se r f@nta efy $nos mds oscuros.

Desviacion total (fig. 1.4D): &a L @erencia entre un umbral obtenido en la prueba en un
punto determinado y la sengihitidad normal en ese punto para la poblacién general.

Desviacion del patrin .4E) a desviacion total ajustada en funcién de una disminucién
generalizada de la se idad@todo el campo (p. ¢j., presencia de cataratas).

Valores de resu g. 1. 40 representan informacion estadistica condensada: a) el indice de
campo visual (ICV) e Qnedida de la funcién global del campo visual expresada en porcentaje,
b) la desviacion medi u%\/l) proporciona una indicacién de la sensibilidad global del campo, ¢) la
desviacion estindar del patrén (DEP) es una medida de la pérdida focal (un aumento de la DEP
es un indicador de glaucoma), d) la prueba de hemicampo de glaucoma (PHG) compara dreas
correspondientes entre el hemicampo superior y el inferior.

Microperimetria

La microperimetria es una prueba de campo visual subjetiva que mide la sensibilidad de la retina y el
comportamiento de fijacion en pacientes con enfermedades maculares y glaucoma con afectacién de los
9° centrales del campo visual (fig. 1.5).

EXPLORACION EXTERNA

La exploracién externa del ojo, los tejidos periorbitarios y la érbita debe realizarse antes de recurrir a
métodos de ampliacién. El colorante fluoresceina permite visualizar las alteraciones de la superficie
corneal (v. fig. 22.8B) y se utiliza durante la tonometria de aplanacién de Goldmann.



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacién es un delito

1. Exploracién del ojo 5

Anélisis de campo Unico Ojo: Derecho

Nombre: FDN:

ID:
Prueba de umbral central 24-2
Monitor de fijaciéon: Mirada/Mancha ciega Estimulo: Ill, blanco Diametro pupilar: 4,7 mm Fecha: 16-08-2013
Objetivo de fijacion: Central Fondo: 31,5 ASB Agudeza visual: Hora: 2:12 PM
Pérdidas de fijacion: 0/10 Estrategia: SITA-Fast Graduacion: +3,25 E, C X Edad: 68

Errores falsos POS: 0%
Errores falsos NEG: 0%
Duracién de la prueba: 02:42

Foveal: APAGADO

< 0() PHG
% 6 Dentro de limites normales
% Q ICV:  100%
66 \QJ DM: +0,75dB
0 DEP: 1,25 dB
Desviacién total’\® . é(b' Desviacion del patron
QSRS
AL
Q®

<5%
<2%
<1%
<0,5%

© 2010 Carl Zeiss Meditec
HFA 1l 750-41202-5.1.2/5.1.2

Fig. 1.4 Disefo de impresion del perimetro Humphrey SITA-Fast (A-F; v. texto). (Tomado de Salmon JF, Kanski’s
Clinical Ophthalmology: A Systematic Approach, 9th edition. Oxford, UK: Elsevier; 2020.)
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[Estrategia 4-2] / Duracién: 941"
Pérdidas de fijacién: 11%

Generado por MAIA s/n 4003

MAPA DE SENSIBILIDAD

Integridad macular: [No disponible, rejilla predefinida]
Umbral medio (dB) &
36 24 A 12 0
. . * Esta prueba
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de la fijacién
Q \Q Gréfico de fijacién
O _6
=5
B 4
g3
[72]
22
1
Area de elipse de contorno bivariante
63% BCEA: 2,4° x 2,8°, Area = 5,3°2, angulo = —45,2° 1 2 3 _ 4 5 6 7 8 9
95% BCEA: 4,2° x 4,8°, Area = 15,8°2, angulo = —45,2° Tiempo (minutos)

Fig. 1.5 Microperimetria en un paciente con atrofia geografica macular. (Tomado de Salmon JF, Kanski’s Clinical
Ophthalmology: A Systematic Approach, 9th edition. Oxford, UK: Elsevier; 2020.)

Biomicroscopia con lampara de hendidura del segmento
anterior

El objetivo de la exploracion con limpara de hendidura es determinar la posicién, la profundidad y el
tamafio de cualquier anomalia de la cérnea y del segmento anterior. Proporciona una buena iluminacién
y una vision estereoscépica: a) la iluminacién directa con una luz difusa se utiliza para detectar ano-
malfas groseras, b) la dispersion escleral consiste en descentrar lateralmente el haz de hendidura para
que la luz incida en el limbo, con el microscopio enfocado centralmente; la luz se transmite dentro de
la cérnea gracias a la reflectividad interna total, lo que permite detectar una turbidez sutil del estroma,



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacién es un delito

1. Exploracién del ojo 7

Fig. 1.6 (A) Oftaimoscopia directa, (B) oftalmoscopia indirecta con lampara de hendidura. (Tomado de Salmon JF,
Kanski’s Clinical Ophthalmology: A Systematic Approach, 9th edition. Oxford, UK: Elsev®'2020

QQ

¢) la retroiluminacién utiliza la luz reflejada del iris para iluminar la eéknea, lo que permite detectar finas
alteraciones epiteliales y endoteliales, d) la reflexion especular n&{s\ra anomalias del endotelio, como la
reduccién de la densidad celular y la presencia de g\@; ()\

8

OFTALMOSCOPIA DIRECTA \% 060

" Oftalmoscopio (fig. 1.64). La vi L@zaq ecta de las estructuras del fondo de ojo mediante
un oftalmoscopio puede revelaruha en: dad del propio ojo o una anomalia indicativa de una
enfermedad en otra parte & . ¢j., diabetes, hipertension arterial, presién intracraneal
elevada). La i imagen ob td phada (x15), pero los inconvenientes son la ausencia de
estereopsis y el tamaj el campo de vision.

OFTALMOSCOQX IN@&CTA

Puede realizarse con unQampara de hendidura o con un oftalmoscopio de cabeza («casco»). Una lente
condensadora se sostiene en el punto focal del ojo y proporciona una imagen invertida en sentido ver-
tical y lateral.

B Biomicroscopia con limpara de hendidura (fig. 1.6B): a) lentes sin contacto: 60D (gran aumento);
al estimar el tamafio de la papila éptica se debe aplicar un factor de correccién de x1,0; este factor
es de 1,3 parala lente de 90D (campo amplio) y de 1,1 para la lente de 78D, b) lentes de contacto:
la lente de tres espejos de Goldman tiene una lente central y tres espejos colocados en diferentes
dngulos. Se requiere una solucién viscosa de acoplamiento.

B Oftalmoscopia indirecta binocular con casco (fig. 1.74 y B): permite la visualizacién de la retina a
través de un mayor grado de opacidad de medios que la oftalmoscopia con limpara de hendidura.
La lente de 20D proporciona una ampliacién de x3 y la de 28D (distancia de trabajo mds corta;
se utiliza con pupilas mds pequefias) proporciona una ampliacién de x2,27.

Tonometria

La tonometria es el método de medicién de la presién intraocular (PIO) mediante instrumentos cali-
brados. El intervalo normal en individuos mayores de 40 afios es de 11-21 mmHg, pero el 4-7% de los
individuos normales tienen una PIO de mds de 21 mmHg (v. cap. 11).
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Fig.1.7 (A) Oftalmoscopia indirecta binocular con casco, (B) técnica de indentacion. (Tomado de Salmon JF, Kanski’s
Clinical Ophthalmology: A Systematic Approach, 9th edition. Oxford, UK: Elsevier; 2020.) (b'

2
B R c

Fig. 1.8 Tonometria de aplanacién de Goldmann: (A) contacto entre el prisma del tondmetro y la cérnea, (B) punto
final correcto utilizando miras de un grosor adecuado, (C) barra de calibracion del tondmetro en posicion. (Tomado
de Salmon JF, Kanski’s Clinical Ophthalmology: A Systematic Approach, 9th edition. Oxford, UK: Elsevier; 2020.)

B Tonometria de Goldmann: se trata de un preciso tonémetro de fuerza variable que consiste en un
doble prisma que aplana la parte central de la cérnea (fig. 1.8A). La tincién con fluoresceina se
utiliza para crear unas miras semicirculares (fig. 1.8B). La precisién se pierde con el uso continuo
y el tonémetro debe revisarse regularmente para detectar errores de calibracién (fig. 1.8C). Los
cdlculos se basan en un grosor corneal central de 520 micras (si la cornea es mds fina, es probable
que se produzca una subestimacion de la PIO y si es més gruesa, una sobreestimacién). El edema
corneal puede provocar una reduccién artificial del valor de la PIO. Otras fuentes de error son un
patrén de fluoresceina inadecuado y una cantidad incorrecta de presién sobre el globo ocular.

B Tonometria de aplanacién de Perkins: es como la anterior pero manual, y utiliza una fuente de luz
portatil.



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacién es un delito

1. Exploracién del ojo 9

B Otros métodos: a) neumotonometria («soplo de aire») se basa en el principio de la aplanacién y
utiliza un chorro de aire en lugar de un prisma, b) tonometria de aplanacién electrénica; la punta
de la sonda contiene un transductor que mide la fuerza aplicada, ¢) tonometria de contorno dina-
mico; se utiliza un sensor de estado sélido y una superficie que se ajusta al contorno corneal. Tiene
la ventaja de medir la PIO independientemente de los factores mecénicos de la cérnea.

B Analizador de respuesta ocular e histéresis corneal.

Este instrumento utiliza una tecnologia por soplo de aire para registrar dos mediciones de aplanacién:
una mientras la cérnea se mueve hacia dentro y otra cuando la cérnea vuelve a su posicién normal. La
media de estas dos determinaciones proporciona una medicién de la PIO relacionada con la obtenida
con el tonémetro de Goldmann. La diferencia entre las mediciones de la PIO se denomina histéresis
corneal. El valor obtenido es preciso en individuos que se han sometido a cirugia refractiva con ldser.
Los pacientes con un valor de histéresis bajo tienen un mayor riesgo de progresién del glaucoma, y esto
puede servir como biomarcador para detectar casos de glaucoma.

Grosor corneal central

Puede medirse mediante paquimetria o con una prueba de imagen llamada Orbscan. El valor medio es
de 540 micras (intervalo: 510-570 micras). Es una medida importante a la hora de determinar el riesgo
de conversién a glaucoma en individuos con presién intraocular elevada. X¢

<
Gonioscopia 3
La gonioscopia es un método de evaluacién del ang ra anterior. Se utiliza una lente de
contacto, como la lente de un espejo de Goldma o la lente de cuatro espejos de Zeiss
(fig. 1.9B). La exploracién debe realizarse en u \l& ita @oscura Las anomalias que pueden detec-

tarse con la gonioscopia son: a) cierre del 4 an culanzacmn ¢) hiperpigmentacién, d) rece-

sién angular (v. cap. 11). 0
B Gonioscopia indirecta: proporci @una gen invertida de la porcién del dngulo opuesta al
espejo. Si no se realiza inde ta , es Rretiso usar un liquido de acoplamiento. La gonioscopia
con indentacién no requ1e %md acoplamiento y permite ver el dngulo cuando hay aposi-
cién entre el iris penfen a. Permite determinar la cantidad de sinequias.

oQ ‘Q\
RN
QO

Fig. 1.9 (A) Goniolente de un espejo de Goldmann, (B) lente de Zeiss en posicién. (Tomado de Salmon JF, Kanski’s
Clinical Ophthalmology: A Systematic Approach, 9th edition. Oxford, UK: Elsevier; 2020.)
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A

Fig.1.10 (A) Anatomia de los conductos de salida del humor acuoso: (a) malla uveal, (b) malla esclerocorneal, (c) linea
de Schwalbe, (d) canal de Schlemm, (e) canales colectores, (f) musculo longitudinal del cuerpo ciliar, (g) espolon
escleral. (B) Estructuras normales en la gonioscopia: (a) linea de Schwalbe, (b) malla trabec I@sigmentada, (c) banda
del cuerpo ciliar. (Tomado de Salmon JF, Kanski’s Clinical Ophthalmology: A Systemé&’Approach, 9th edition.
Oxford, UK: Elsevier; 2020.) A

B Gonioscopia directa: se visualizan directamente los ya yos da éejados del dngulo. La explo-
racién se realiza con el paciente en decibito sus% ente bajo anestesia general para la

evaluacién y el tratamiento quirtrgico del gl sﬁg nito o bajo anestesia local cuando se

realiza una MIGS

B Identificacion de las estructuras del a’ng@\? la @a de Schwalbe es la estructura mds anterior
y delimita la periferia de la membrgiy & met y el limite anterior de la malla trabecu-
lar, b) la cufia corneal es util paraSidenti na linea de Schwalbe poco visible (v. fig. 11.5),
¢) la malla trabecular se exnel@esd @mea de Schwalbe hasta el espolén escleral; la parte no
funcionante tiene un color , mientras que la parte funcionante estd pigmentada en
los adultos, d) el canal o\@hle %§ una linea ligeramente mds oscura y profunda que la parte
posterior de la malla ecub@ el cuerpo ciliar destaca justo detrds del espolén escleral como
una banda rosadQéﬁrréno o gris pizarra (fig. 1.10A y B).

Tomografia de cg\erencla optica (OCT)

La OCT es un sistema no invasivo y sin contacto que proporciona imagenes de alta resolucién de los
segmentos anterior y posterior (fig. 1.11). Esta tecnologia ha revolucionado el diagndstico y el segui-
miento de la patologfa macular (v. caps. 13-15). La OCT se utiliza habitualmente para obtener imége-
nes de la capa de fibras nerviosas de la retina en personas que padecen con hipertensién ocular y
glaucoma (v. cap. 11).

Angiografia por OCT

Se trata de una nueva técnica de diagnéstico no invasiva que permite visualizar el flujo sanguineo de la
retina y la coroides sin necesidad de inyectar un medio de contraste. La desventaja de la técnica es que
no se muestran las anomalias cldsicas de la angiografia tradicional (extravasaciones, tincién, acu-
mulacién).
B Indicaciones: a) diagnéstico y seguimiento de las membranas neovasculares coroideas (fig. 1.12A),
b) retinopatia diabética (fig. 1.12B), ¢) visualizacién de vasos anormales y pélipos coroideos,
d) retinopatia serosa central crénica, ) algunos tumores intraoculares.
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Fig.1.11 Imagen de alta resolucién proporcionada por la OCT de dominio espectral: CC = coriocapilar, CCG = capa
de células ganglionares, CFN = capa de fibras nerviosas, CNE = capa nuclear externa, CNI = capa nuclear interna,
CPE = capa plexiforme externa, CPI = capa plexiforme interna, EPR = epitelio pigmentario de la retina, MLE = mem-
brana limitante externa, SEF = segmentos externos de los fotorreceptores, SI/SE = unién de los segmentos internos
y externos de los fotorreceptores, ZM = zona mioide. (Tomado de Salmon JF, Kaq@ Clinical Ophthalmology:
A Systematic Approach, 9th edition. Oxford, UK: Elsevier; 2020.) Q

%)

Fig.1.12 Angiografia por OCT: (A) membrana neovascular coroidea, (B) pérdida de la red perifoveal en la maculopatia
diabética. (Por cortesia de A Ambresin.)

Angiografia del fondo de ojo
ANGIOGRAFIA CON FLUORESCEINA (AGF)

Consiste en el seguimiento mediante fotografias del paso de la fluoresceina a través de las circulaciones
retiniana y coroidea tras la inyeccién intravenosa del colorante.

B Unidn de la fluoresceina: el 70-85% de las moléculas de fluoresceina se unen a las proteinas plas-
miticas y el resto estin en forma libre.

B Barrera hematorretiniana externa: mientras que los principales vasos coroideos son impermea-
bles a la fluoresceina, las moléculas libres pueden pasar a través de la coriocapilar al espacio extra-
vascular. La fluoresceina atraviesa la membrana de Bruch, pero no puede atravesar las uniones
estrechas del epitelio pigmentario de la retina (EPR).
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B Barrera hematorretiniana interna: las uniones estrechas entre las células endoteliales de los capi-
lares de la retina confinan la fluoresceina a la luz de los capilares. La alteracién de esta barrera
permite la extravasacion de la fluoresceina hacia el espacio extravascular.

B Efectos adversos: a) pigmentacion de la piel y la orina, b) nduseas y vémitos, ¢) picor y estornudos,
d) raros: sincope, edema laringeo, broncoespasmo y shock anafilactico.

B Fases del angiograma: a) coroidea, b) arterial, c) arteriovenosa, d) venosa, e) tardia (eliminacién)
(fig. 1.13A-D).

" Hiperfluorescencia: a) defecto transmisién (ventana) causado por atrofia o ausencia del EPR,
por ejemplo, DMAE geogrifica, b) acumulacién del colorante debido a la destruccién de la
barrera hematorretiniana externa, por ejemplo retinopatia serosa central, desprendimiento del
epitelio pigmentario, ¢) extravasacién de colorante a partir de vasos anormales, por ejemplo,
membrana neovascular coroidea (NVC), destruccién de la barrera hematorretiniana interna,
por ejemplo, edema macular cistoide o neovascularizacién retiniana, por ejemplo, retinopatia dia-
bética proliferativa, d) tincién de los tejidos, por ejemplo, drusas.

Fig. 1.13 Angiografia con fluoresceina: (A) fase arterial, que muestra el llenado de las arterias coroideas y retinianas,
(B) fase arteriovenosa, que muestra el llenado arterial completo y un flujo venoso laminar temprano, (C) fase venosa
temprana, que muestra un flujo venoso laminar marcado, (D) fase venosa media, que muestra un llenado venoso
casi completo. (Tomado de Salmon JF, Kanski’s Clinical Ophthalmology: A Systematic Approach, 9th edition. Oxford,
UK: Elsevier; 2020.)
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Hipofluorescencia: a) bloqueo de la fluorescencia retiniana, por ejemplo, hemorragia retiniana,
b) bloqueo de la fluorescencia coroidea de fondo, por ejemplo, sangre subretiniana o bajo el EPR,
aumento de la densidad del EPR, lesiones coroideas, c) defectos de llenado, por ejemplo, oclusién
vascular, pérdida del lecho capilar.

ANGIOGRAFIA CON VERDE DE INDOCIANINA (ICG)

Esta prueba es valiosa para estudiar la circulacién coroidea y es un complemento util de la AGF.

Las indicaciones particulares son: a) NVC oculta, b) NVC asociada a desprendimiento del epitelio
pigmentario, ¢) NVC recurrente adyacente a una cicatriz de liser, d) identificacién de vasos nutricios,
e) vasculopatia coroidea polipoidea, f) retinopatia serosa central crénica, g) roturas de la membrana de

Bruch.

Unidén del ICG: aproximadamente el 98% de las moléculas de ICG se unen a las proteinas plas-
miticas al entrar en la circulacién. Este fenémeno reduce el paso del ICG a través de las fenestra-
ciones de la coriocapilar.
Efectos adversos: a) no debe utilizarse en pacientes alérgicos al yodo ni en embarazadas, b) tincién
de las heces, ¢) nduseas y vomitos, d) estornudos, e) prurito, f) raros: erupciones cutdneas, pirexia,
dolor de espalda, necrosis cutinea en el lugar de la inyeccién.
Fases del angiograma: a) fase temprana, b) fase media temprana, c) fasa@flia tardia, d) fase tardia
(fig. 1.14A y B).
Hiperfluorescencia: a) defecto ventana del EPR, b) extravasacié&de la circulacién retiniana o
coroidea o de la papila 6ptica, c) vasos sanguineos anormales y-polipos.
Hipofluorescencia: a) bloqueo por sangre, pigmento o e @do, b) obstruccién de la circulacién,
¢) pérdida de tejido vascular, d) desprendimi@%el c‘é’@o pigmentario.

S}

Fig. 1.14 Angiografia con verde de indocianina: (A) fase media temprana (1-3 min), que muestra la prominencia de
los vasos coroideos y retinianos, (B) fase media tardia (3-15 min), que muestra la desaparicion de los vasos coroi-
deos y una tincién tisular difusa. (Tomado de Salmon JF, Kanski’s Clinical Ophthalmology: A Systematic Approach,
9th edition. Oxford, UK: Elsevier; 2020.)
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RESUMEN

Este capitulo trata de la evaluacién basica de un paciente oftalmoldgico y de cémo rea-
lizar una exploracién clinica de los ojos. Se muestran con ilustraciones diversas prue-
bas psicofisicas, en particular la determinacién de la agudeza visual, la sensibilidad al
contraste y la visién cromadtica. Se explica la perimetria, con instrucciones sobre cémo
evaluar los campos visuales informatizados. Se comenta la exploracién con limpara de
hendidura del segmento anterior y el estudio del fondo de ojo (mediante oftalmoscopia
directa e indirecta). Se habla de la tonometria y la gonioscopia (incluidas las fuentes
de error). En este capitulo se incluyen algunas exploraciones oftalmoldgicas especiales
(como la OCT y diversas técnicas de angiografia).

PALABRAS CLAVE
pruebas psicofisicas
perimetria
exploracién del fondo de ojo
tonometria
gonioscopia .Q\'(b'
OCT R\Z
angiografia por OCT *
angiografia con fluoresceina y angiografia con (erde.dé ocianina
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