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CONSIDERACIONES GENERALES

Desde las primeras publicaciones sobre
ecografia aplicada al globo ocular y la orbita, hasta el
momento actual, los avances en 1los elementos de
aplicacion y en la técnica, han sido muy significativos.

Los pioneros en la adaptacion del ultrasonido a
este campo, fueron Mundt y Hughes en 1956.1:%2 Ellos
describieron el patrén ecogyrafico patoldgico, en modo A,
que producian los retinoblastomas y melanomas.

Posteriormente Oksala y Baum publicaron las
primeras  observaciones usando ultrascnidos en el
diagnostico de los desprendimientos de retina y de
coroides?i? en 1957, 1958, y 1961.

Mas tarde Ossolniglz3.124.125 degcribe el método
de aplicacion de los ultrasonidos en modo A, B y doppler
combinandolos y aplicandolos al estudio ocular y
orbitario.

Desde entonces muchos autores han publicado sus
observacionesi®.38-48,88... de la patologia del globo
ocular con ultrasonidos.

En el momento actual, los equipos con los que
ahora contamos, han conseguido una resolucion espacial y
una definicién en los hallazgos observados, que permiten
aproximarse a un diagnostico con mucha mayor fiabilidad
que tiempo atras.

La facilidad de realizacion, la rapidez y la
inocuidad, hacen del ultrasonido una técnica de eleccidn
en el estudio del globo ocular.

Sin embargo, por ser una exploracion dinamica,
depende en gran medida del explorador. Aunque para
obtener buenos resultados diagnosticos, el uso de
aparatos de tiempo real de alta resolucidén, con
transductores de elevada frecuencia, se ha convertido en
imprescindible.

En la actualidad, el avance de cotras técnicas
de imagen como la tomografia computada y la resonancia
magnética, han constituido un excelente complemento en el
estudio de la patologia orbitaria.
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Estas teécnicas no obstante, requieren mas
tiempo de exploracion, son mas caras y no han demostrado
ventajas en la observacidén de alteraciones oculares. La
tomografia computada, ademas, tiene una limitacion de
uso, por la dosis de radiaciones ionizantes que se
reciben en cada exploracién y que, como es conocido,
supone un riesgo acumulativo nocivo para el enfermo, por
sus serios efectos secundarios.

Solo estaria indicada en aquellas enfermedades
que su rentabilidad diagnostica la justifiquen.

La ecografia por el contrario, no tiene
limitacicnes de uso y muy escasos efectos secundarios.
Hasta el momento no se la atribuye ningun riesgo
biologico importante.
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BASES FISICAS DE LA TECNICA

La ecografia es una técnica basada en la
aplicacion de ondas de ultrasonidos.

Conceptualmente denominamos ultrasonidos a las
ondas mecanicas, de transmision longitudinal de mayor
frecuencia de lo que el oido humano es capaz de percibir.
Es decir, son ondas vibratorias de frecuencia superior a
20.000 ciclos/s.

Los chogues que imprimen a las particulas sobre
las que 1inciden, les comunican una vibracion cuyo
movimiento es paralelo a la direccidn de propagacion de
la onda incidente.

Las perturbaciones vibratorias de este tipo, se
propagan por el medio aprovechando las caracteristicas
elasticas del mismo. E1 medio en su conjunto no sufre
movimiento, sino que son las particulas las que oscilan a
una frecuencia determinada, siguiendo  trayectorias
limitadas, siendo nula 1la resultante total del movimiento
para el medio en su conjunto.

Por la naturaleza intrinseca de las ondas, es
facil comprender, gue se necesita la existencia de un
medio material para su transmision. No existen ondas
mecanicas en el vacio.

La energia de este fendomeno es la suma de las
energlas cinética y potencial de las particulas que
iniciaron la perturbacidén, volviendo cada una de ellas a
su posicion inicial de eguilibrio, al finalizar la misma.

Dependiendo de la relacidén entre la direcciodn
de propagacion y 1la direccion de las particulas, se
clasifican las ondas en dos tipos fundamentales:

1) ondas transversales, en las que la direccion
de vibracidén de las particulas, es perpendicular a la de
propagacion.

2) Ondas longitudinales, en las que la
direccioén de vibracién es paralela a la de propagacidn
(por ejemplo la vibracion de un muelle, sujeto por sus
dos extremos).

La transmisién de la perturbacion, depende de
la intensidad de la onda incidente y de las
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caracteristicas propias del tejido donde debe propagarse
(densidad, temperatura, impedancia...).

En general, de modo muy elemental, podemos
resumir que para medios bioldgicos a 35¢C de temperatura
y con las frecuencias ultrasdénicas usadas en medicina
(0,8-12 MHz), 1las velocidades de propagacion de estos
medios es globalmente de 1540 m/s, que se particulariza
segun el organo en:

1541 m/s para el cerebro.

1585 m/s para el musculo en general.
1549 m/s para el higado.

1561 m/s para el rifion.

1570 m/s para la sangre.

4080 M/S para el hueso.

Para el globo ocular y la orbita
especificamente, las velocidades de propagacidn
ultrasdnica son”:

1532 m/s para los humores acuoso y vitreo.
1641 m/s para el cristalino.

1462 m/s para la grasa orbitaria.

1631 m/s para los musculos motores oculares.
1615 m/s para el nervio dptico.

Cada particula de un medio determinado esta
sometida en cada instante, a un movimiento vibratorio
inducido por las variaciones de presion que producen las
particulas adyacentes. La magnitud que relaciona la
velocidad instantanea de cada particula y la presidn a la
gue se encuentra sometida, es 1a impedancia
caracteristica: Z=9x c¢. Donde & es la densidad del medio
y ¢ la velocidad de propagacién en el mismo.

bPara los tejidos biologicos comunes, la
impedancia media es de 1,63 gr/s.cm*. Para el hueso es
muy alta: 7,80 gr/s.cm’® y para el aire muy baja: 0,00004
gr/s.cme.

Muy simplificadamente podemos decir que estas
diferencias hacen que en el aire, practicamente no se
transmita la onda ultrasdnica, debido a la escasa
densidad de particulas para transmitir las vibraciones.

En el hueso, por el contrario, la elevada
impedancia, dificulta mucho la transmisidén, por lo que la
escasa recepcién de ultrasonidos de tejidos distales,
hace practicamente invalorables las imagenes ecograficas
obtenidas a través de este tejido.

La intensidad de una onda ultrasdnica se define
como la energia por unidad de superficie. Cuando una onda
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se transmite en un medio, ésta va perdiendo
progresivamente intensidad, por efecto del rozamiento, la
absorcidén, la atenuacién, etc..

La direccidén de propagacion en un medio
bioldgico, cualquiera que sea, esta constituide por
diferentes tejidos con distintas densidades e
impedancias. Parte de la intensidad de la onda incidente
se reflejarda y por tanto 1la onda transmitida vera
reducida su intensidad de manera progresiva y
proporcional a la distancia propagada.

Asimismo las propiedades elasticas del
material, hacen necesario segun éste, una cierta cantidad
de energia, para inducir el movimiento vibratorio a 1las
particulas con las que chocan arrancandolas de su
situacion de equilibrio. Esta pérdida de energia es
acumulativa a medida que aumenta el numero de particulas
vibrantes. Por ello la amplitud es menor cuanto mas lejos
nos situemos del transmisor.

E1 rozamiento entre las particulas al oscilar,
produce una perdida de energia por calentamiento, gque
también es acumulativa como la anterior. En los medios
ligquidos también influye su viscosidad.

Todas estas caracteristicas explican gque cuando
incidimos sobre un medio bioldégico con un haz ultrasonico
y obtenemos imagenes visuales por la reflexion del mismo,
a través de una computadora; ésta pierde en calidad y
resolucién a medida gue nos alejamos en profundidad de la
superficie emisora (transductor).

Igualmente la imagen es nula o artefactada
cuando se interpone en la direccidén del haz tejido éseo o
contenido gaseoso.

Los elementos emisores o transductores, de los
equipos actuales, estan constituidos por un cristal
piezoelectrico, que emite ondas ultrasdnicas al ser
deformado mecanicamente, cuando se le aplica una tensiodn
eléctrica. Cuando cesa ésta a intervalos regulares
prefijados segun el aparato, este mismo elemenpto emisor
funciona de receptor y las ondas de ultrasonidos
refle jadas del tejido bioldégico, deforman nuevamente el
cristal e inducen una corriente eléctrica que es recogida
por el computador (ecdgrafo). Dependiendo de la
Iintensidad de esta corriente eléctrica en cada punto
biolégico, se le adjudica un determinado tono gris dentro
de la gama preestablecida.

La labor del ecografo o sistema computador,

consiste en elaborar una imagen ecografica, visible en la
pantalla de un monitor, en gama de grises, dependiendo de
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las caracteristicas del tejido sobre el que incide el haz
de ultrasonidos.

Los equipos actuales de tiempo real, reproducen
imagenes estaticas, obtenidas de este modo, sucesiva y
muy rapidamente, de forma que el ojo humano las percibe
con movimiento como una sSecuencia cinematografica.
Dependiendo del numero de imagenes por segundo que pueda
mostrar el aparato, obtendremos mayor informacion del
organo explorado, sobre todo de aquellos que tienen
movimiento como latidos vasculares, cambios con maniobras
especificas, etc..

El haz de ultrasonidos que emite el
transductor, puede considerarse de forma simplificada,
que es cilindrico (del mismo radio que el cristal
piezoeléctrico usado) en la zona inicial del campo. Esto
se llama campo proximo o zona de Fresnel. A partir de ese
punto y en profundidad, el haz comienza a abrirse y
divergir conociéndose esta zona como campo lejano o de
Fraunhoffer. Este efecto distorsiona levemente la imagen
obtenida sequn el campo al que pertenezca.

Se define como indice de resolucién lateral, la
capacidad de discernir entre dos puntos, situados
perpendicularmente al eje de transmisidn. En el mejor de
los casos (campo proximo), la resolucidon lateral no puede
ser menor que el diametro del haz ultrasdnico emitido, es
decir el diametro del cristal piezoeléctrico.

En el campo lejano, esta resolucidn lateral,
por el efecto divergente sefialado, es algo peor.

El1 indice de resolucién axial de un cristal
piezoelectrico receptor, es la capacidad del mismo en
discernir dos puntos situados en el eje de transmisidn.
El limite de este indice es la propia longitud de onda,
en un caso hipotético con las condiciones mas favorables.

Por ejemplo un cristal que vibre a 10 MHz, para
diferenciar dos puntos A y B, situados en el vitreo. La
Iongitud de onda ( A ) sera:

vitreo 1532 m/s
A= —mmm— e = —mmm e = 0,1532 nmm

por tanto la separacion minima que debe existir para este
caso es de 0,1532 mm para que podamos independizar ambos
puntos. Ccomo hemos visto depende de la velocidad de
transmisién del ultrasonido en el medio en gque se halle y
de la frecuencia del transductor empleado.

El indice de resolucion lateral, es
generalmente mayor que el axial y queda prefijado en la
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construccion del cristal pilezoeléctrico emisor de cada
transductor. El1 diametro del cristal puede llegar hasta 1
cm en los ecografos estaticos. Esta medida haria
invalorables las imagenes, si los errores por indice de
resolucion lateral fueran de este tamafio. Por ello en los
equipos de tiempo real, se utilizan cristales con espejos
parabolicos que hacen converger el haz, quedando reducido
a un didametro < 1mm,

La caracterizacion tisular de un tejido, se
obtiene de todas sus caracteristicas de comportamiento
frente al ultrasonido.

Aquellos tejidos con mayor velocidad de
transmisién y menor Iimpedancia y rozamiento son los gque
menor reflexidén de ondas producen. El cristal receptor
experimenta escasa vibracidén. Esto produce una minima
corriente eléctrica o ausencia de ella, que se transmite
al computador central y éste a su vez, lo traduce a la
pantalla del monitor en 4&reas casi negras o negras,
llamadas por este motivo, hipoecogénicas o anecogénicas
respectivamente.

Por otro lado aquellos tejidos con elevada
impedancia y velocidad de propagacion como el hueso, la
absorcion y reflexién del haz de ultrasonidos es muy
alta. La onda mecanica reflejada de cada punto, hace
vibrar el cristal e induce una corriente eléctrica que el
computador del ecdgrafo traduce en una imagen blanca mas
o menos brillante. La gran cantidad de ondas ultrasdnicas
reflejadas determina la denominacidn de hiperecogénicas
de estas imagenes.

Dentro del margen de niveles de eco detectables
(rango dinamico), pueden encontrarse ecos de cualquier
valor. Cada uno de estos valores deberian dar en la
pantalla un punto con un nivel de luminosidad o gris,
proporcional.

Sin embargo, el ojo humano no es capaz de
discernir mas de veinte o veinticinco valores diferentes
de luminosidad y por otro lado la codificacion de tantos
niveles encareceria innecesariamente los equipos.

Por estos motivos se divide el rango dinadmico
en una serie de escalones y se asigna un determinado
valor de gris a todos los ecos comprendidos en cada uno.
El1 nmuimero de bandas corresponde a los niveles de gris y
representa la capacidad del eguipo para diferenciar dos
valores de eco muy préoximos.

En la practica se suele trabajar con escalas
entre 32-64 niveles diferentes. Un nuimero menor restaria
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informacién y un numero mayor, no seria apreciado por el
explorador.

La valoracién de estos niveles de grises,
permite aproximarse a una Iinterpretacién tisular, ante
una imagen ecografica concreta. EI1 brillo o luminosidad
de un tejido es proporcional a la amplitud (en
decibelios) de las ondas ultrasénicas reflejadas.

El1 aire, por tener una impedancia tan baja
(0,00004 gr/s.cmzj, dificulta mucho 1la propagacion de
ondas mecanicas en general y en particular del
ultrasonido, por 1lo que constituye una barrera a su
transmision. La presencia de gas en un organo produce un
efecto de reverberacién muy brillante. Si es abundante,
ademas, 1impide la vision de los tejidos situados en
profundidad a e€l, siguiendo la direccion del haz.

- 13 -
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RECUERDO ANATOMICO DEL GLOBO OCULAR

El globo ocular se situa en la porcién anterior
de la cavidad orbitaria. Tiene una forma semejante a una
esfera, aunque algo aplanada horizontalmente. En la parte
anterior, la cornea forma como un casqguete esférico de
menor radio que el globo propiamente dicho, es decir hace
clara prominencia hacia delante, (figura 1). Estas
variaciones determinan gque el diametro &ntero-posterior
del globo sea el de mayor tamano y oscile alrededor de
los 24mm en los ojos emétropes de personas adultas. No
obstante, pueden verse variaciones personales sin
necesidad de presentar patologia.

El diametro transversal tiene alrededor de
23,5mm y el vertical 23 mm.

Variaciones en los didmetros conducen a miopia
o hipermetropia axiles, si aumenta o disminuye el
diametro antero-posterior respectivamente.

El globo ocular esta formado por tres capas. La
mas externa, de naturaleza fibrosa, es la esclerdtica. Es
la capa mas resistente y casi inextensible. Se continua
con la c¢dérnea en la parte anterior, de forma casi
inapreciable, formando una union muy estrecha entre
ambas.

En la zona cercana al polo posterior y situado
algo nasalmente, 1la esclerotica presenta una zona
ragu jereada™ o perforada, 1llamada 1lamina cribosa. A
través de estos innumerables poros pasan, los igualmente
innumerables, fasciculos nervioscs que constituyen el
nervio optico, y que proceden de la capa mas interna de
la retina, confluyendo a partir de este punto.

En 1a zona de union entre coérnea y esclerotica,
es donde se aloja el conducto de Schiemm. Este conducto
recorre circunferencialmente por tanto, el borde anterior
de ésta. Se ha comprobado que estd en comunicacidn con
plexos venosos intraesclerales anteriores, y sobre todo,
gue su pared posterior esta formada por un laxo tejido
trabecular en comunicacién con la camara anterior. Esto
permite la existencia de infinidad de poros y uniones
laxas para el drenaje del humor acuoso de ambas camaras:
anterior y posterior. (Figura 2).

La esclerotica, también sirve de insercion a
los musculos motores oculares.
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Figura 1. Estructura orbitaria.
1. Globo ocular.
2. Cara orbitaria del hueso frontal.
3. Nervio dptico.
4. Miisculos motores oculares.

Figura 2. Parte anterior del globo ocular.
1. Cérnea.
2. Conducto de Schlemm.
3. Cdmara anterior.
4. Iris.
5. Cdmara posterior.
6. Cristalino.
7. Zénula de Zinn.

- 15 -
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Por dentro de ella esta una tunica muscular,
muy vascularizada y pigmentada. Es la uvea. Esta capa
esta formada a su vez, por dos partes muy distintas, una
anterior, el iris, y otra posterior, la coriodes. Esta
ultima tapiza internamente a la esclerdtica adhiriéndose
a ella en toda su extension. En el punto de unién de
esclerotica y cornea, la uvea que debiera tapizar la cara
interna de la cornea, se separa de ella dejando entre
ambos la camara anterior y constituyendo asi el Iiris.

Posteriormente al 1iris, éste se contimia con
una parte especial de la coroides mas (Jruesa e
intensamente vascularizada l1llamada cuerpo ciliar, que a
medida que se extiende para continuarse con la coroides
propliamente dicha se va adelgazando. La unién entre ambas
estructuras es una linea festoneada llamada ora serrata.
La coroides situada a continuacién de ella es muy
delgada, va progresivamente engrosandose al extenderse
hacia el polo posterior del ojo, pasando de 0,2-0,3 mm en
esta parte anterior a 0,4-0,5 en el polo posterior.

La retina es la capa mas interna del globo
ocular. Es de naturaleza nerviosa y constituye la tunica
esencial en la funcion del organo. Se extiende desde el
nervio ¢ptico, tapizando internamente la coroides, hasta
la ora serrata. En periodo embriologico, se prolonga
anteriormente hasta el iris, pero en etapas ulteriores no
gse desarrolla, quedando solamente restos embrioldgicos de
ésta capa. En esta localizacién se denomina porcién
ciliar de la retina. Tapiza internamente el cuerpo ciliar
y la parte anterior a la ora serrata, formando en su
conjunto, la denominada pars plana; porque también
corresponde a esta localizacion la parte mas adelgazada
de la uvea.

Igualmente la porcion iridea de la retina esta
constituida por un esbozo de esta capa, con celulas
intensamente pigmentadas.

La retina propiamente dicha, posterior a la ora
serrata, es una estructura histologica formada por capas
celulares extraordinariamente diferenciadas para 1las
funciones que realizan.

La prolongacion de todos los axones heuronales,
salen en fasciculos a traves de 1la uvea y por los
agujeros de la lamina cribosa, para constituir el nervio
optico, rodeado de sus vainas y meninges en la region
orbitaria.

La superficie interna de la retina, cdncava,
envuelve el cuerpo vitreo al que se adapta perfectamente,
pero sin ningun tipo de adherencia entre ellos.
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En la mitad posterior presenta dos formaciones
esenciales; una es la papila o disco 6ptico, ya sehalado,
por donde salen las fibras nerviosas del nervio OJptico
rodeadas de mielina. Esta situada discretamente por
dentro y por encima del polo posterior del ojo. En el
adulto, mide entre 1,5 y 1,8mm de diametro. En su punto
central presenta una excavacién por donde entran y salen
los vasos arteriales y venosos de la retina acompanando a
las fibras nerviosas (figura 3).

— = - r—————

Figura 3. Nervio dptico.
1. Retina.
2. Coroides.
3. Esclerética.
4. Envoltura meningea.
3. Cilindroejes neuronales.
6. Arteria y vena centrales de la retina.

La otra formacion esencial mencionada, es la
macula o mancha amarilla, que ocupa el polo posterior del
globo. Tiene forma ovoide de 2-3 mm de anchura por 1-1,5
de altura. En su centro tiene una leve depresion llamada
fovea. Esta zona es la que representa mayor agudeza
visual del ojo. La 1luz enfocada en este punto permite
obtener las imagenes visuales mas nitidas. A su alrededor
llega gran cantidad de vascularizacidn terminal,
radialmente; pero no penetran a la zona macular. Esta,
esta ocupada por los fotorreceptores, evitando asi zonas
"ciegas" por interposicion de vasos.

La camara esférica que queda por dentro de la

retina, es la camara vitrea, ocupada por un fluido o
humor del mismo nombre.

- 17 -
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Esta camara esta limitada en su periferia por
la membrana de Bruch. Esta es una capa delgada,
histologicamente formada por dos laminas de tejido
reticulado con abundantes fibras elasticas. La cara
externa, en contacto con la retina es perfectamente lisa.

Por delante de la camara vitrea y detras del
iris, se situa la lente ocular o cristalino. Es de forma
biconvexa y se sustenta por una membrana elastica llamada
zona de Zinn o zdnula, que se implanta en el ecuador de
la lente y se una fuertemente a la parte posterior de la
regién ciliar formando el también 1llamado, ligamento
suspensorio del cristalino. (Figura 2).

La lente esta rodeada por sus dos caras por una
capsula transparente, tambiéen 1lamada cristaloide,
anterior y posterior, que se confunden en el ecuador.

Por delante del cristalino esta 1la camara
posterior ocupada por humor acuosco. Este se produce en el
cuerpo ciliar y drena a través de la pupila a la camara
anterior. Desde ésta se filtra al conducto de Schlemm,
estando asi en continua renovacion.

La anatomia de 1la ©orbita, se recordara
brevemente en el capitulo especifico de esta patologia,
en el apartado de discusién.
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Ccon este trabajo pretendemos analizar 1los
resultados obtenidos en el estudio del globo ocular y de
la orbita, con eccografia convencional, con transductores
de alta frecuencia (7,5 MHz y 10 MHz).

Queremos demostrar la elevada fiabilidad en el
diagnostico de las enfermedades del ojo. Analizaremos la
sensibilidad, la especificidad, los valores predictivos y
en definitiva, la fiabilidad de la técnica ecografica, en
cada tipo de patologia estudiada. Finalmente
cuantificaremos estos mismos datos, para el conjunto de
los pacientes explorados, Independientemente de su
patologia, valorando la técnica ultrasonografica
globalmente.

Pretendemos determinar las indicaciones con
mayor rentabilidad clinica a la vista de 1los datos
estadisticos obtenidos en los distintos grupos
patologicos.

Una vez sentadas 1las indicaciones de uso de
mayor rentabilidad diagndstica, segun la patologia de
cada enfermo, es nuestra intencién, fijar las pautas de
aplicacion de la teécnica estudiada.

El mayor conocimiento de los hallazgos
ecograficos de las distintas patologias que afectan al
globo ocular y la orbita, fomentara, sin duda, la
extension de su uso y nos permitira acercarnos al
diagnostico de estas enfermedades con mayor fiabilidad,
menores riesgos y efectos secundarios para el enfermo y
probablemente, costes mas bajos.
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Se han estudiado 212 enfermos oftalmolégicos
del Hospital Universitario 12 de Octubre, desde enero de
1988 hasta diciembre de 1991.

Las ecografias oculares y/o de la orbita, se
realizaron en el Servicio de Radiodiagnostico de la
Residencia General o de 1la Seccioén Materno-Infantil,
dependiendo de la edad de los pacientes.

En todos 1los casos, jos enfermos fueron
valorados previamente por el Servicio de Oftalmologia, y
a partir de sus observaciones se realizd la ecografia con
la 1indicacién concreta para cada enfermo, sSequn su
patologia.

Las indicaciones de la exploracién en la
mayoria de los casos, se basaron en la opacidad de medios
oculares para la valoracidn oftalmoscopica de fondo de
ojo. Esto se debio, en unas ocasiones, a hemorragia del
segmento  anterior (hiphema), otras a peérdida de
transparencia del cristalino y otras a hemorragia vitrea.

En la poblacidén infantil, ocasionalmente, la
falta de colaboracion del enfermo, hacia imposible una
valoracion oftalmologica adecuada. La ecografia
contribuyé a confirmar o descartar la existencia de
patologia.

Hemos estudiado 212 enfermos. 117 adultos y 95
nifios {(considerando como tales, los menores de 18 afos ).
A todos ellos se les realizéd la exploracién en ambos
ojos, aunque con mayor atencion al globo seleccionado por
la valoracion oftalmologica con sospecha de patologia.

Para la cuantificacion de los resultados, sélo
hemos considerado los globos oculares para los que se
solicitaba la ecografia especificamente. EI estudio
ecografico del ojo contralateral, sin embarge, nos ha
sido util para resolver dudas concretas ante hallazgos
ecograficos inespecificos. El1 analisis comparativo es una
informacion adicional a tener en cuenta en el conjunto de
datos ecograficos obtenidos en cada exploracidn.

En algunas ocasiones se realizaron ecografias
de control, para valorar cambios evolutivos después del
tratamiento. De este grupo, solo se han contabilizado
para este estudio, aquellos en gue se objetivé un nuevo
hallazgo en la ecografia de control (25 ecografias ).

El numero total de exploraciones ultrasonicas
realizado, fue por tanto, de 449.
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Los aparatos utilizados han sido, ecdgrafos de
tiempo real con imagenes de alta resolucidén y estudios en
modo B. La mayoria de las exploraciones se realizaron con
sonda mecanica de 10 MHz, 1la cual permite obtener
imagenes hasta wuna profundidad maxima de 5 cm. La
ganancia media empleada ha sido 30 decibelios,
distribuida en una curva estandarizada con perfil
creciente hasta 0,4 cm. A partir de este punto y hasta
2,4 cm de profundidad continuaba el indice ascendente de
la curva, pero con menor inclinacidén. Desde 2,4 cm hasta
5 c¢cm de profundidad maxima, 1la ganancia se mantiene
constante (linea recta en la grafica de representaciédn).

En cada exploracidén inicialmente se comenzaba
por la obtencidén de imagenes con la mayor profundidad que
permite el transductor de 10 MHz. Una vez localizado el
globo ocular y las estructuras anatomicas adyacentes, se
valoraban los hallazgos ecograficos de éstos y su
relacién con el globo. A partir de esta visidén global de
la orbita, se iba ampliando la imagen con el ecografo,
reduciendo la profundidad de exploracion, hasta
centrarnos en la localizacion ocular objeto de estudio.

En los casos gue se deseaba valorar la orbita
posterior, a veces la profundidad de 5 cm obtenida con
esta sonda no era suficiente. En esos casos se utilizaba
otra de 7,5 MHz o de 5 MHz que al tener mayor penetracion
los ultrasonidos, las imagenes obtenidas alcanzan mayor
profundidad.

La resolucion, tanto axial como lateral, es
mejor cuanto mayor sea la frecuencia de ultrasonidos del
transductor empleado, por ello, con las sondas de 7,5 MHz
o las de 5 MHz, se obtienen imagenes menos nitidas y con
peor definicién. Esto debe tenerse en cuenta al
interpretar los hallazgos ecograficos observados.

Las sondas usadas en todos los casos son las
mismas indistintamente. No hemos utilizado transductores
especificos para una poblacidn u otra. La seleccidn se ha
hecho dependiendo de la parte anatémica objeto de
estudio. En general comenzabamos con el transductor de
maxima definicidén, salvo en los casos gue no se pudo
emplear por averia. En éstos, nos hemos limitado ha las
sondas de 7,5 ¢ 5 MHz.

El1 método exploratorio se realiza con el
enfermo en decubito supino, la cabeza en posicidn neutra,
y con los parpados cerrados. (Figura 4).

Encima del parpado se aplica el gel de metil-
celulosa en cantidad abundante  para evitar la
interposicion de burbujas de aire entre el transductor y
la superficie de la piel.zc
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Figura 4. Esquema de la posicion del transductor sobre los pdrpados ocluidos y |
con abundante gel.

. . . - - - . - . - - . - - . - - - . -

Las imagenes que hemos obtenido, 1las hemos
representado en esa misma posicidn; es decir, los
parpados estan en la parte superior de la fotografia, y
el polo posterior del globo y la orbita, en la parte
inferior.

La numeracioén de las figuras ecograficas consta
de un numero romano, correspondiente al grupo patoldgico
al que pertenece, y un numero cardinal sucesivo. A
continuacidén las iniciales M y V indican si el paciente
esS una mujer o un vardn respectivamente; y hemos afiadido
la edad en anos (a}, meses (m), o dias (d), del enfermo
que se trate.

Cuando se explora el ojo derecho, el lado
temporal se localiza a la izquierda de la fotografia y el
lado nasal a la derecha. Cuando nos referimos al ojo
izquierdo, las localizaciones nasal y temporal se
invierten. No obstante, en las imagenes reproducidas en
este trabajo, las anotaciones de los pies de pagina se
refieren a derecha e izquierda para localizar las
lesiones, evitando confusiones por tratarse de un globo u
otro.

La mayoria de las 1imagenes ecogréficas se
presentan en el capitulo de discusién al comentar los
hallazgos en el texto y en los pies de foto. Sin embargo,
algunas de las ecografias mas representativas, las hemos
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incluido en el apartado de resultados para facilitan su
interpretacidn.

La exploracion ocular y orbitaria se hace
sistematicamente comenzando con un plano parasagital,
pasando por el centro del ojo y a partir de este plano
inicial, angulando el transductor a derecha e izquierda,
se hace el "barrido” desde 1la parte mas interna a la
externa del organo estudiado.

A continuacién se explora en plano axial,
también pasando por el centro de cornea y de camara
vitrea y angulando el transductor de la parte superior a
la inferior, hasta observar el globo en su totalidad.

En los enfermos que pueden colaborar, también
se estudian planos de "corte"” imaginarios, con
desviaciones oculares forzadas: medial, lateral, superior
e inferior; adaptando el transductor a la posicidn
opuesta, para ver correctamente las zonas limite cercanas
a la ora serrata. Por ejemplo, para explorar la parte mas
interna del ojo se situa el transductor lateralmente y
se le pide al enfermo que desvie el ojo lo mas medial
posible.

Cuando alguna 1Imagen patoldgica tiene una
situacién que con estos 'cortes” sistematicos no se
observa bien, se adapta el transductor a la posicion mids
optima, segiun el caso concreto.

En los nifics, sobre todo 1los neonatos,
lactantes o ninos de corta edad, la exploracidén a veces
presenta otras dificultades por la imposibilidad de
obtener su colaboracion activa.

Como reglas generales se procura realizar la
ecografia cuando los nifnos estan dormidos o proximos a la
toma del biberén. En ocasiones para facilitar que
permanezcan inméviles, la madre se Jo da durante la
exploracién.

Procuramos utilizar el gel de contacto, a
temperatura semejante a piel, para evitar la impresién
inicial. En los nifios de corta edad, explicandoles
previamente en que consiste la exploracidn, tenemos mas
facil su colaboracidén. Aunque inicialmente son reticentes
a creernos, al realizarla se dan cuenta gque realmente es
indolora y se mantienen en una inmovilidad aceptable
durante cierto tiempo. Esto nos permite, en la mayoria de
los casos su realizacion.

A pesar de todas estas medidas, los nifios, como

es logico, a veces hacen imposible valorar
ecograficamente un globo o una orbita. En estas ocasiones
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hacemos un ultimo intento, requiriendo la colaboracién de
la madre y/o padre para que le sujeten , sin forzarle. No
obstante en mas de una ocasién hemos tenido gue suspender
la exploracion, a veces sin haberla comenzado y repetirla
a otra hora u otro dia. Nunca utilizamos sedacion ni
anestesia, porgue no nos ha sido necesario. Por otro lado
consideramos que se deben agotar todas esas posibilidades
antes de recurrir a estas con mayor riesgo.

La ecografia es una técnica inocua que permite,
dedicando mas tiempo o 1incluso repitiéndola, obtener
resultados satisfactorios hasta en las personas menos
colaboradoras.

La utilizacién de sedacidén o anestesia,
aumentaria los efectos secundarios y posibles riesgos, de
una técnica en si misma, practicamente carente de ellos.

Los grupos de poblacion se han dividido en dos
fundamentales: adultos y nifios (menores de dieciocho
anos). En cada uno de ellos se han estudiado ocho tipos
de patologia: de retina, coroides, neoplasias,
cristalino, patologia congénita, vitreo, segmento
anterior y orbita. Los resultados se han contabilizado en
cada uno de ellos por separado y para cada poblacidn.

La valoracion de la técnica ecografica se ha
hecho segun la patologia. En los casos en que se realizd
estudio anatomopatologico, porque la patologia Io
requeria, éste era el método de comprobacién para la
ecografia (biopsia, puncidon aspiracion, estudio de la
pieza en enucleaciones...). En los procesos infeccioso-
inflamatorios, el anAlisis de muestras bacterioldgicas.
En otros enfermos era la valoracién quirurgica de los
hallazgos ultrasonograficos, y en general, en todos
ellos, correlacionando el diagnostico oftalmolégico
clinico (tonometria, estudio del fondo de ojo, ecografia
modo A, angiofluoresceingrafia, gammagrafia, TC...) con
los resultados obtenidos en la ecografia.

El1 analisis estadistico se ha hecho mediante
porcentajes, calculo de sensibilidad (S), especificidad
(E), fiabilidad (F) y valores predictivos positivo (VPr+)
y negativo (VPr-) de 1la técnica ecografica para cada
grupo patoldgico y en conjunto. Los numeros decimales se
han redondeado por exceso o por defecto, Iimitéandolos a
dos en todos los valores.

Hemos considerado verdaderos positivos (VP),
las exploraciones ecograficas en que se detectaba un
hallazgo patologico y éste se confirmaba, con la
realizacion de otras pruebas.
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Verdaderos negativos, (VN) aquellas
exploraciones ecograficas consideradas normales, para
cada grupo patologico (aunque podian tener hallazgos de
otros grupos) y se confirmé su veracidad mediante
técnicas alternativas.

Falsos positivos (FP) 1los casos que mediante
ultrasonidos sugerian patologia de un grupo concreto y
las pruebas complementarias descartaban ese hallazgo.

Falsos negativos (FN), las ecografias

consideradas normales para un grupo patoldgico, que con
otras tecnicas se demostraban sus alteraciones.
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Hemos realizado 239 ecografias a adultos. De
ellos 234 corresponden al estudio de ambos globos de 117
personas y 5 a ecografias de control de algunas
patologias. De las 239, solamente 164 fueron solicitadas
por el Servicio de Oftalmologia con sospecha de patologia
o dudas sobre la misma.

En el grupo infantil se realizaron 210
expleoraciones. De ellas 190 corresponden al estudio
bilateral de 95 nifos y los 20 restantes son ecografias
de control realizadas a 13 nifios. En este grupo, se
buscaba patologia solamente en 147 estudios.

Las patologias estudiadas se han dividido en
ocho grupos diferenciados, (tablas 1 y 2, figura 1}:

I. Desprendimiento de retina.
II. Patologia coroidea: desprendimiento,
engrosamiento...
ITI. Neoplasias oculares benignas y malignas.
IV, Alteraciones del cristalino. Cataratas,
luxacioén, afaquia.
V. Anomalias congénitas.
VI. Afectacidon en cdmara vitrea.
VII, Hallazgos ecograficos patologicos del segmento
ocular anterior.
VIIT. Alteraciones orbitarias.

En varias ocasiones un mismo globo ocular tenia
alteraciones de distintos tipos. Igualmente algunos
enfermos presentaban caracteristicas de un grupo en un
ojo y de otro en el contralateral.

En los enfermos que se realizaron ecografias
sucesivas para valorar cambios evolutivos, a veces, los
hallazgos variaban significativamente de una exploracion
a otra, apareciendo nuevas patologias. 7Todo ello sera
senalado en cada caso.



FIGURA 1
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TABLA 1

ECOGRAFIAS POR GRUPOS PATOLOGICOS. POBLACION ADULTA

N°¢ PERSONAS Ne® 0OJOS Ne¢ EXPLORACIONES
GRUPO I 107 141 145
GRUPO II 8 8 8
GRUPO IIT 17 23 23
GRUPQ IV 75 108 108
GRUPO V 0 0 0
GRUPO VI 86 122 124
GRUPO VII 4 4 4
GRUPO VIII 17 17 17
TABLA 2

ECOGRAFIAS POR GRUPOS PATOLOGICOS.

POBLACION INFANTIL

N2 PERSONAS N2 0OJOS

GRUPO I 53 59
GRUPO 11X 7 B
GRUPO III 24 32
GRUPO IV 29 33
GRUPO V 16 21
GRUPO VI 70 82
GRUPO VII 12 14
GRUPC VIII 31 39

Ng

EXPLORACIONES

74
10
41
37
21
98
17
45
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GRUPO 1. DESPRENDIMIENTO DE RETINA.

En la poblacidén infantil, se realizaron 74
ecografias correspondientes a 59 globos oculares de 53
nifios (N) con sospecha de desprendimiento.

En la poblacion adulta (A), fueron 145 las
ecografias para explorar 141 ojos de 107 personas.
Hallazgos patologicos se confirmaron en 42 ecografias de
adultos (28,96%) y en 26 infantiles (35,13%).(figuras T.A
y I.B).

El desprendimiento de retina se clasificé sequn

la extension. Observamos afectacion total: nasal vy
temporal en 37 exploraciones (37/68 = 54,41%). 223 y 15
N. En 9 (9/68 = 13,24%), 62 y 3N la localizacidn fue

temporal superior e inferior.

La extension posterior en ambos lados, nasal y
temporal, se vio en 6 casos (6/68 = 8,82%), 5A y IN. Con
afectacidn solamente nasal, superior e inferior también,
se encontro 1 nino.

En los desprendimientos que sc¢lo tenian una
Zona pequefia de separacién con el resto de las capas
oculares, la localizacién mas frecuente fue 1a nasal
inferior y posterior, vista en 7 casos (7/68 = 10,29%},
3A y 4N. Seqguido de la extension temporal superior en 3A
y IN. (4/68 = 5,88%). 3 adultos se presentaron con
afectacion nasal superior (3/68 = 4,41%). Finalmente, en
1 nifo vimos un desprendimiento temporal inferior y
posterior (1/68 = 1,47%). (figura I.C).

En 18 nifics (18/53 = 33,96%) y en 18 adultos
(18,107 = 16,82%), encontramos un claro antecedente
traumatico.

En el grupo de poblacién adulta ademas
encontramos diabetes conocida por el enfermo, en 15 casos
(15/107 = 14,01%), miopia magna en 6 (6,107 = 5,61%), e
hipertension arterial en 4 (4,107 = 3,74%).

En la mayoria de los o¢jos explorados se
encontraron otros hallazgos patoldgicos ecograficos,
asociado o no, al desprendimiento. Todos ellos se han
cuantificado del siqguiente modo, (figura I.D):
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En la poblacion infantil 3 globos oculares
(3/59¢ = 5,08%), tenian caracteristicas ecograficas
compatibles con tumor (retinoblastomas). Uno de ellos,
sin embargo, no se confirmé posteriormente con otras
pruebas como angiofluoresceingrafia y biopsia y por
tanto, fue un falso positivo.

En otros 4 globos (4/59 = 6,67%) observamos
alteraciones corcoideas; en 5 (5/59 = 8,47%), patologia
del cristalino; en 3 (3/59 = 5,08%) anomalias congénitas

y en 20 (20/59 = 33,9%) afectacion de la camara vitrea.

En la poblacion adulta; en 5 globos oculares,
(5/141 = 3,55%) se detectd un tumor, en 8 (8,141 = 5,67%)
afectacion coroidea, en 96 (96/141 = 68,09%) alteraciones
del cristalino, en 44 (447141 = 31,21%) patologia vitrea,
en 4 (47141 = 2,84%) enfermedad orbitaria, anterior o
posterior y en 3 (3/141 = 2,13%), 1los hallazgos
ecograficos patoldgicos se localizaron en el segmento
ocular anterior.

La afectacion tumoral como es sabido, siempre
se asocia a desprendimiento de retina. Por ello ,
queremos hacer 1la salvedad, de que solamente hemos
incluido en 1la asociacion desprendimiento de retina-
tumor, sehalada anteriormente, agquellos globos oculares
en los cuales se observaba el desprendimiento, en una
localizacioén diferente de la neoplasia.

En los ojos con tumor ocular, el
desprendimiento que limita al  mismo, no se ha
contabilizado en este grupo. Esta patologia sera
analizada en el grupo III con los tumores.

La sensibilidad y 1la especificidad de la
técnica para el grupo de los desprendimientos de retina
es la siguiente:

En la poblacidn adulta:

vp 42
S = ———e——— % = e —— 2 = 100%
VP + FN 4240
VN 103
E = ——m—em—m—— $E = ————= % = 100%
VN + FP 103+0
VP 42
VPI"("‘) TE e e e — % D= e e e % = 100%
VP + FP 42+0
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vpP 26
§ = ————m=—= g = ————- 3 = 100%
VP + FN 26+0
VN 48
E = moe——o—— g = ——mme—— 2 = 100%
VN + FP 48+0
VP 26
VPr(+) = ==m—ma- § = ~—=—v $ = 100%
VP + FP 26+0
VN 48
VPr(=) = ==——m=—- § = ———mm 2 = 100%
VN + FN 48+0

La fiabilidad en ambos grupos también es del
ipos.

En 39 globos oculares del grupo infantil (39/59
= 66,1%}) y en 112 del grupo adulto (112/141 = 79,43%), la
indicacion de la ecografia fue la existencia de un medio
ocular no transparente. De todos ellos se confirmo el
desprendimiento en 28 exploraciones (28/151 = 18,54%). 20
adultos y 8 nifios.

En las restantes ecografias, 33 adultos y 35
nifios; el estudico oftalmoscopico previamente realizado,
habia sospechado patologia y el estudio ultrasonografico
se solicitaba para valorar la extensidn, la localizacion
exacta, la caracterizacidén que aproximase a un
diagnostico, y la posible asociacidn a otras patologias
no sospechadas clinicamente.

A continuacioén vemos las figuras mas
representativas de esta patologia.
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Figura 1.1

Figura 1.3 Figura [.4

Figura 1.1 Globe ocular vormal, C.A. Cimara anterior. C.C. Cuerpo ciliur, C.
Cristaling, cara posierior,

Figura 1.2, 1.3, 1.4 Desprendimientos totaley de retina.
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Figuras 1.7 - LB

Figura 1.5 - Desprendimiento de reting. Membrana ¥ ecos vitreos dispersos por
encima de elfe.

Figura 1.6 - Desprendimiento total de reiina. Hemorragio  retrorretinicna.
Retinoparia  profiferativa  diabética en  cuadrante  posterior  fzguierdo  de la
Sfotograjia.

Figura 1.7 - D. de retina y multiples membranas vitreas anteriores. Hemorragia
retrorretimian.

Figura 1.8 - Minimo desprendimiento exiwdative.
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GRUPO I1. PATOLOGIA COROIDEA

En este grupc, en la poblacién adulta, hemos
realizado 8 ecografias en 8 globos oculares del mismo
numero de personas. En el grupco infantil se realizaron 10
ecografias pertenecientes a 8 globos oculares de 7 nijos.
Solo uno de ellos tenia afectacion bilateral.

La patologia observada se ha clasificado en dos
tipos: desprendimiento coroideo y engrosamiento. (figura
II.A).

El primer tipo lo observamos en 8
exploraciones. (3 infantiles y 5 de adultos).

En la poblacidén infantil se registré claro
antecedente traumatico en 3 casos. En el grupo de
adultos, sdélo presentaba este antecedente 1. Un enfermo
adulto era diabeético.

La afectacidon coroidea, como los otros grupos
patologicos; se observo asociada a otros hallazgos en
muchas exploraciones.

En el grupo adulto, concretamente, los ocho
pacientes tenian tambien desprendimiento de retina.
Anomalias del cristalino se observaron en cuatro;
afectacion vitrea en dos, patologia de la orbita en dos y
s6lo uno presenté alteracion en el segmento ocular
anterior. (figura II.B}.

En el grupo infantil, los hallazgos asociados
mas frecuentes fueron en vitreo (5 nifos). Otros 2 nifosg
tenian alteraciones del cristalino y finalmente, uno
tenia afectacidén del segmento anterior.

La exploracidn oftalmoldgica no fue
concluyente, por la existencia de medios oculares opacos
en 5 adultos y 2 nihos.

La sensibilidad y la especificidad de Ila
técnica en este grupo patoldégico es del 100% en 1la
poblacién adulta. En la poblacidn menor de dieciocho afios
la sensibilidad es del 100% y la especificidad es 2/3 =

66,66%. En este mismo grupo, el VPr{+) = 87,5% y el
VPr(-) = 100%. La fiabilidad ecografica en este grupo es
del 90%.
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Las edades de los pacientes se han Labulado an
I1a tabla 5.

A continuvacion mostramos algunas de las fotos
was representativas.

Figuras 11.3 -11.4

Figura 11.1 - Engrosamiente de capas oculares. Halp hipoecogénice por edema
por fuera de ellas.

Figura I1.2 - Desprendimienio de retina y de coroides | ).
Figura 11.3 - Cornides desprendida sobre todo por ecuador del globo,

Figura 11.4 - Desprendimienio retino-coroideo con hemorragia subyacente,
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GRUPO 1. NEOPLASIAS OCULARES BENIGNAS Y MALIGNAS

En la poblacién adulta se realizaron 23
ecografias correspondientes al mismo numero de ojos de 17
personas.

En el grupo infantil fueron 41 las
exploraciones para estudiar 32 globos oculares en 24
ninos.

Los tumores encontrados varian segun la
poblacion estudiada. Por este motivo hemos clasificado
esta patologia en distintos tipos en cada grupo. En el
grupo de poblacién adulta, hemos encontrado ecografias
sugestivas de tumor en 10 casos. De ellos 5
correspondieron a melanomas, 3 a metastasis y 2 nevus.
Las metéastasis fueron de mama, prostata y un tumor
indiferenciado de origen desconocido.

En un enfermo los hallazgos ecograficos fueron
inespecificos y se valoraron como posible tumor.
Postericrmente se comprobd, con pruebas alternativas, que
se trataba de un proceso inflamatorio. Este caso se
contabilizé como falso positivo.

De los 23 globos explorados, en 14 se
encontraron otras patologias asociadas. En los 10 que se
confirmé la existencia de tumor, tenian ademds otros
hallazgos. Los 4 restantes, se descartd la presencia
tumoral, pero se diagnostico patologia de otro tipo o
incluso asociacion de varias.

Los resultados de estos hallazgos se
cuantificaron como sigue: Desprendimiento de retina se
observé en 8 globos oculares. Alteraciones del cristalino
en 4. Patologia orbitaria en 3 y hallazgos ecograficos
anormales del vitreo en 1.

En el grupo de poblacidén infantil se detectaron
retinoblastomas en 5 exploraciones. En 6 ecografias los
hallazgos no correspondieron con el diagnostico
definitivo. En 4 de ellos se interpretaron como tumores
como primera posibilidad diagndéstica y sin embargo, se
comprobd mediante otras pruebas, que no correspondian a
neoplasias, sino a procesos Iinflamatorios. Se han
contabilizado, por tanto, como falsos positivos. Las
otras 2 exploraciones se valoraron ecograficamente como
hallazgos no tumorales y se confirmo ulteriormente el
diagnéstico de tumor. Se han 1incluido como falsos
negativos.
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Tanto en unos como en otros, la exploracién
ultrasonografica, si detecto la existencia de hallazgos
patolégicos, aunque las caracteristicas de los mismos no
nos permitio diferenciar entre un proceso tumoral y
enfermedad inflamatoria.

De las 41 ecografias realizadas, 30 se
consideraron normales (ausencia de neoplasia) y se
confirmo mediante otras técnicas (30/41 = 73,17%), (VN).
En 15, sin embargo, se objetivaron otras patologias
(15741 = 36,58%), asociadas o no a la neoplasia.

En este grupo de poblacion infantil
determinados signos clinicos como estrabismo y leucocoria
fueron valorados con mayor cuidado, por ser una forma de
presentacion no infrecuente de las neoplasias oculares.
En nuestro trabajo el 42,85% de los retinoblastomas
comprobados, se manifestaron con leucocoria. Por ello,
cuando la exploracidén oftalmologica presentaba alguna
dificultad y se asociaba a alguno de estos signos, se
realizaba la ecografia para descartar la presencia de
tumor; aunque en la mayoria no hubiera una sospecha
clinica importante.

Con estas caracteristicas se estudiaron 15
ojos: 6 con leucocoria y 9 por estrabismo. En 3 de ellos,
concretamente con leucocoria, se objetivaron 3
retinoblastomas respectivamente (20%). En ilas 12
ecografias restantes, no se observaron hallazgos
sugestivos de neoplasia.

De los 32 globos explorados para confirmar o
descartar patologia tumoral, en 15 (15/32 = 46,87%) se
observaron ademds otros hallazgos pertenecientes a otros
grupos patoldégicos. Asi encontramos en 13 globos
alteraciones vitreas (13/32 = 40,62%). En 8
desprendimiento de retina (8/32 = 25%). En 6 patologia
relacionada con el cristalino (6,32 =18,75%). En 3
anomalias congénitas (3/32 = 9,37%). En 1 engrosamiento
coroidec (1732 = 3,12%). Finalmente en 1 también,
afectacién del segmento anterior (1,32 = 3,12%).

La exploracion oftalmoscépica no fue valorable
en 16 nihios y 6 adultos por 1la presencia de medios
oculares no transparentes (22/41 = 53,66%).

La sensibilidad y el valor predictivo negativo
de la técnica, para este grupo patoldégico son del 100% en
la poblacidén adulta. La especificidad es del 92,31% y el
valor predictive positivo del 90,91%. En la poblacion
infantil:
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783 5
5 = ———m———- X 100 = —=——m 2 = 71,43%
VP + FN 5+2
VN 30
E = —=—me——— x 100 = ——w——= g = 88,24%
VN + FP 30+4
VP 5
VPr(+) = me—————— 2 = ———=- 2 = 55,56%
vP + FP 5+4
VN 30
VPr(") [ g = —m——- g = 93,75%
VN + FN 30+2

La fiabilidad de la técnica en la poblacidn
adulta es de 95,65% y en la poblacién infantil 85,37%.

Las edades de presentacion de los pacientes de
este grupo patoldégico se han representado en las figuras

ITI.C y III.D.
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A continuacion msogtramos unas imagenes de las
mas representativas.

Figuras 1111 - 111.2

Figura [11.3 - 111.4

Figura [11. | - Mefanoma de coroides,
Figura [11.2 - Metdstasis de carcinoma de prisiara.
Figura I11.3 - Revinoblastoma miftiple.

Figura I11.4 - Nevus coroideo gue desprende la retina.
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GRUPO 1V. ALTERACIONES DEL CRISTALINO: CATARATA,
LUXACION, AFAQUIA

En este grupo hemos estudiado 37 exploraciones
ecograficas correspondientes a 33 globos oculares de 29
nifnos. En la poblacion adulta, fueron 108 las ecografias
del mismo numero de globos oculares, pertenecientes a 75
personas. Dependiendo de los hallazgos ultrasonograficos
hemos clasificados las cataratas en tres tipos:

1) Aumento de la ecogenicidad de la lente de
forma difusa y homogénea.

2) Hiperecogenicidad predominante en el centro
del cristalino.

3) Aumento de la ecogenicidad de la pared
anterior y/o posterior de la lente o su
capsula.

En miltiples ocasiones en un mismo cristalino,
se observaron caracteristicas de dos o los tres tipos
ecograficos.

Los resultados obtenidos son los siguientes:

En el grupo de adultos, de las 108 ecografias,
en 91 se observo algun hallazgo ecografico (91,108 =
84,26%). 71 correspondieron a cataratas (71/91 = 78,02%).
17 afaquias (17/91 = 18,68%). Y 3 luxaciones (3/91 =
3,3%).

Los pacientes con cataratas presentaban
ecogenicidad difusa de la lente 18 (18/71 = 25,35%). En
24 casos la localizaciodon preferente fue central (24/71 =
33,8%) y en 68 se observo aumento de la marca de la pared
posterior y/o anterior del cristalino o hiperecogenicidad
capsular. (68/71 = 85,77%). La mayoria de las cataratas
{39 casos = 54,93%), como puede verse, tenian
alteraciones ecograficas de varios tipos a la vez.

En 17 exploraciones, la ecografia fue
considerada normal, comprobandose, mediante otras
exploraciones, la existencia de opacidad, por ello se
incluyen en el grupo de falsos negativos de la técnica.

12 enfermos tenian claro antecedente
traumatico. En 2 la catarata se venia observando desde
el nacimiento y en otros 2 se objetivo una patologia
infeccioso~inflamatoria previa, que habia causado la
hiperecogenicidad del cristalino.
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Se contabilizaron 91 verdaderos positivos, es
decir, aquellas exploraciones en que los hallazgos
ultrasonograficos y clinicos coincidian.

De los 108 ojos estudiados en 39 se encontraron
otras patologias ecograficamente visibles (39/108 =
36,11%). De ellos 23 correspondieron a anomalias vitreas
(23/39 = 58,97%), 16 a desprendimiento de retina (16/39 =

41,02%), 4 a alteraciones coroideas (4/39 = 10,26%), 3
tenian lesiones orbitarias (3/39 = 7,69%), 1 afectacidn
del segmento anterior (1/39 = 2,56%) y finalmente en 1

paciente se objetivé un melanoma oculto a la exploracién
oftalmoscopica, por la opacidad del cristalino (1/39 =
2,56%).

Como antecedentes personales, probablemente
relacionados con su patologia, registramos en 10 enfermos
diabetes de larga evoluciodn. Cinco padecian miopia magna.

En el grupo de poblacion infantil observamos 22
ecografias, correspondientes a 18 ojos, con
hiperecogenicidad del cristalino. La mayoria de ellas
tenian asociacion de varios tipos ecograficos ( 15/22 =
68,18%).

El patrén de afectacidén difusa se vio en 10
casos, (10722 = 45,45%), en 9 la ecogenicidad era central
(9/22 = 40,91%) y en 18 la capsula posterior de 1la lente
era visible con ultrasonidos, o habia hiperecogenicidad
en la pared posterior y/o anterior de la misma.

En 8 exploraciones no se objetivo la lente, por
afaquia. En 1 se observdo una subluxacidn.

De los 33 ojos explorados, 23 tenian cataratas
clinicamente, sin embargo, ecograficamente sdélo se
objetivo en 18 (18/23 = 78,26%). Es decir en 5 globos
oculares (5/23 = 21,74%), hemos <considerado falso
negativo el diagndstico ultrasonografico.

La etiologia de las cataratas diagnosticadas
clinicamente (23 globos), pertenece a los siguientes
grupos. En 9 eran congénitas, en 8 habia un antecedente
traumatico muy claro; en 2 fue patologia infeccioso-
inflamatoria y finalmente en 4 no se encontro una
etiologia concreta.

En 15 globos oculares explorados, ademas de la
patologia del cristalino, se objetivaron otros hallazgos
ecograficos e 1incluso en algunos de ellos dos o© mas

alteraciones pertenecientes a distintos grupos
patologicos. Asi cuantificamos 6 desprendimientos de
retina (6/15 = 40%), 9 con alteraciones vitreas (9/15

o

60%), 5 con patologia del segmento anterior (5/15
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33,33%), 1 con afectacidén coroidea (1/15 = 6,66%), 1 con
anomalias orbitarias (1/15 = 6,66%) y finalmente otro con

lesion congénita (1/15 = 6,66%).

La sensibilidad, la fiabilidad y los valores

predictivos de la técnica para este grupo patoldgico,
ha calculado con los siguientes resultados.

En la poblacidn adulta:

vpP 91
§ = ——me——— X100 = —~—~— % = 84,26%
VP + FN 91+17
VP 91
VPP(+) = —=—ee——— X100 = =~=—n g = 100%
VP + FP 921+0
VP + VN 91
F = crmmemmm e X100 = ——=——- 3 = 84,26%
VP+VN+FP+FN 108

En la poblacidén infantil:

VP 31
S = eme———— X 100 = —=——=— 2 = 36,11%
VP + FN 31+5
VP 31
VPr(+) = ————=—=v ¥ 100 = ~—m—— £ = 100%
VP + FP 3140
VN 1
VPr(-) = ~~—em-—- X 100 = ==——= § = 16,67%
VN + FN 1+5
VP + VN 32
F = —woeme—me———— X100 = ————- g = 86,49%
VP+VN+FP+FN 37

Las edades de los pacientes de este grupo
han recogido en las figuras IV.C y IV.D.

_48-_

se

se



Poblacién Adulta




RESULTADOS

Figuras IV_1 - 1V.2

Figuras IV.3 - 1V.4

Figura IV. | - Hiperecopenicidad difusa del eristaline.

Fipura 1V.2 - Ecogenicidad predominaniemente central y capsular,

Figuras IV.3 y IV. 4 - Aumenio de la ecogenicidad capsular y subcapsular del
cristaling,
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GRUPO V. ANOMALIAS CONGENITAS

En este grupo patolégico hemos realizado 21
ecografias correspondientes a 21 ojos de 16 nifios. En 5
de ellos se sospechaba afectacion bilateral.

Los resultados obtenidos son los siguientes: En
9 la exploracion ultrasonica se considerdé normal, (VN).
En 12 exploraciones (VP) se objetivé algun tipo de
patologia. De ella 6 correspondieron a persistencia de
vitreo primario hiperplasico (PVPH), (6/12 = 50%), 2 de
las cuales, por afectacidén bilateral del mismo niho
( paciente ) tenian ademas, uno buftalmos y otro
microftalmia.

En 3 se objetivo microftalmia como unico
hallazgo patoldgico y en los 3 restantes se observaron
malformaciones congénitas mas  severas. En general
alteraciones de las vesiculas opticas, en su desarrollo
embriolégico. Dos de ellos estaban ademas asociados a
microftalmia y uno tenia calcificaciones. (figura ).

En el grupo de verdaderos negativos, 1a
ecografia se solicitaba por diferentes motivos. Un nifo
padecia glaucoma congénito y se querian descartar otras
malformaciones asociadas. Otros 3 nifios tenian afectacidn
bilateral. Uno asimetria ocular, con blefarospasmo. Otro
alteraciones iridianas tipo coloboma y el tercero habia
padecido toxoplasmosis congénita y se observaba una
microcoérnea. En todos ellos 1la ultrasonografia descarto
la existencia de otras anomalias congénitas.

En 3 nifios se hizo tomografia axial computada
(TC), complementaria al diagnoéstico y en 2 ecografia
cerebral, uno de los cuales padecia hemorragia grado I.

De los globos explorados, en 4 se encontraron

otras alteraciones asociadas (4/21 = 19,05%).
Contabilizamos desprendimiento de retina en 2 ojos (2/4 =
50%), catarata congénita en 3 (3/4 = 75%) e
hiperecogenicidad vitrea en 1 (1/4 = 25%). Como puede

verse 2 tenian afectacién multiple.

En este grupo patolégico no tuvimos ningun
falso pesitivo ni negativo. La fiabilidad de la técnica
es, por tanto, del 100%.

Las edades de este grupo patolégico y los
tipos, se han recogido en las figuras V.A y V.B.
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GRUPO VL. PATOLOGIA DE LA CAMARA VITREA

En este grupo se realizaron 124 exploraciones
ecograficas a 86 personas adultas estudiando 122 globos
oculares.

En la poblacion infantil fueron 98
exploraciones sobre un total de 82 ojos en 70 nihos.

En el grupo de estudio de personas adultas en
71 exploraciones (71/124 = 57,26%), no se observaron
hallazgos patoldgicos desde el punto de vista ecografico.
Asimismo se confirmaron estos mismos resultados con otros
métodos, por 1o gue se han considerado verdaderos
negativos.

En 53 exploraciones se encontraron
caracteristicas ecograficas de alguna enfermedad vitrea.
(53/124 = 42,74%). El hallazgo patoldégico mas

frecuentemente visto, fue ecogenicidad del vitreo de
forma difusa © mas o menos localizada, observado en 46
exploraciones (46/53 = 86,79%). Localizacion unicamente
retrolental, solamente fue registrada en 3 casos (3/53 =
5,66%).

Observamos calcificacidén vitrea con sombra
acustica posterior y quiste vitreo en 2 casos
respectivamente.

Lineas hiperecogénicas bien definidas y de
trayecto irregular, aparecieron en 14 exploraciones
(14/53 = 26,42%). Algunos de ellas simulando
desprendimiento de retina. Seran comentadas en el
capitulo de discusidn.

En 10 enfermos (10/86 = 11,63%) se recogio un
clarco antecedente traumatico ocular en la anamnesis. 13
pacientes sufrian diabetes de larga evolucidén. (13/86 =
15,12%).

De los 122 ojos de personas adultas, con
sospecha de patologia vitrea, en 87 (87,122 = 71,31%), se
encontraron hallazgos de otros grupos. Estos estaban
asociados a alteraciones vitreas en algunos casos (53) y
con vitreo normal en otros (34).

Estas asociaciones se han cuantificado con los
siguientes datos: desprendimiento de retina se observé en
25 globos oculares de los explorados (25/87 = 28,74%),
alteraciones del cristalino ecograficamente visibles en
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66 (66,87 = 75,86%); (excluimos aqui aquellos enfermos
con catarata clinica que ecograficamente no se observaba
hiperecogenicidad de la lente). Afectacioén coroidea se

observo en 6 casos (6/87 = 6,9%). Patologia orbitaria y
del segmento anterior se presentd en 2 enfermos, uno en
cada tipo (1/87 = 1,15%). En muchas ocasiones se

observaba en el mismo globo ocular patologia de dos
grupos.

89 ojos de los explorados (89/122 = 72,95%),
tenian un medio ocular no transparente, para la
valoracion clinica u oftalmoscopica. La opacidad vitrea
por hemorragia era una de las causas mas frecuentes, no
obstante, también habia alteraciones del cristalino, (69
casos), que impedian valorar correctamente inclusc, 1la
hemorragia vitrea.

En el grupo de poblacion infantil, de los 98
ecografias realizadas, 62 fueron normales (62/98 =
63,27%). De estas ultimas en 2 se diagnosticd una
fibroplasia retrolental por otros métodos que
ecograficamente no se vio, es decir constituyen dos
falsos negativos.

Ambas exploraciones correspondian a los dos
globos oculares del mismo nifio. En otros cuatro se
diagnosticd una retinopatia por prematuridad.

En 36 exploraciones se encontraron hallazgos
patologicos (36/98 = 36,73%) y al igual que en el grupo
adulto, el mas frecuentemente detectado fue aumento de 1la
ecogenicidad vitrea dispersa o localizada, con 31 (31/36

= 86,11%). En 4 casos la ecogenicidad fue
predominantemente retrolental (4/36 = 11,11%). Un caso
presentaba ademas calcificaciones (1/36 = 2,78%). Y

finalmente, en un caso el hallazgo patoldgico encontrado
fue una linea hiperecogénica irregular en vitreo, "tracto
vitreo” (1,36 = 2,78%).

Solamente en dos ninos se observo la existencia
de cuerpos extrafhos en el globo ocular; aunque referian
antecedente traumatico 18 (18/70 = 25,71%).

En muchos casos esto era debido a que la
ecografia se realizaba posteriormente a la intervenciodn
quirurgica urgente en la cual se habian extraido 1los
restos materiales alojados en el globo o la orbita, como
consecuencia del traumatismo.

La mayoria de los globos oculares estudiados,
con sospecha de alteraciones vitreas, se asociaban a
otras patologias visibles ecograficamente, o incluso, a
varias de ellas.
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FIGURA VLA
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Encontramos desprendimiento de retina en 15,
alteraciones del cristalino en 21, desestructuracion del
segmento anterior en 11, patologia congénita en 7.
alteraciones orbitarias en 6, desprendimiento y/o
engrosamiento coroideo en 3 y en un caso se detectd un
retinoblastoma subyacente a una hemorragia vitrea.

El estudio de la sensibilidad, la
especificidad, y 1los valores predictivos de la técnica,
para este grupo patoldégico es del 100% en la poblacion
adulta. En la poblacidén menor de 18 afos, la sensibilidad
es del 94,74%, el VPr(-) del 96,77% y la fiabilidad del
97 ,96%, sobre una prevalencia de 38 casos.

Las edades de presentacidén se han reflejado en
las figuras VI.C y VI.D.

- B5R -



FIGURA VI.C
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Fipura V1.1

Figuras V1.2 - V1.3

Pigura VI.1 Glabo ocular normeal.

Figura V1.2 - Retinopaila dinbdética proliferaiiva, hemorragia vy membronas
fibrosas virreas.

Pigura VI.3 - Traumatismo ocular, Desestructuracidn vitrea con hemorragie,
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Figura V1.6 - V1.7

Figura V1.4 - Desprendimiento de retina con hemorragia virea,

Figora V1.5 - Hemorragia vitrea en evolucion, Feos dispersos en la parie mis
declive del globo.

Figura V1.0 - Retinopatin de prematuridad. Despr. total de reting, Microftalimia
I.8¢m.

Figura V1.7 - Despr. de reting total con degeneracicn vitrea y formaciones
Jtbrosas, Traumatismo ocwlar antiguo.
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GRUPO VII. PATOLOGIA DEL SEGMENTO ANTERIOR

En este grupo hemos inclulido, las alteraciones
ecograficamente visibles de las camaras anterior y
posterior, del cuerpo ciliar y del iris.

Hemos realizado 4 ecografias, en 4 globos
oculares de las mismas personas adultas con sospecha de
patologia de esta localizacién. En el grupo de poblacidn
infantil han sido 17 1las ecografias valoradas, para
estudiar 14 globos en 12 nifos.

En el primer grupo, en las 4 exploraciones
{100%), se han observado hallazgos patoldégicos. Uno (1/4
= 25%) localizado en iris, por extrusién traumatica del
mismo. 3 {3/4 = 75%) en cuerpo ciliar (un nevus y dos
quistes)}.

Dos de estos pacientes tenian asociada
patologia de la orbita y del cristalino respectivamente.

En el grupo menor de dieciocho ahos, se
observaron hallazgos claramente patoldgicos en 10 (10/18
= 58,82%). 8 con alteraciones del iris y 2 de la camara
anterior.

Seis ecografias se valoraron como normales
(6/17 = 35,29%) y una, aunque dudosa, no se valoro como
claramente patolégica. De estos en 4 se confirmé con
otros medios la normalidad, es decir se contabilizaron
como verdaderos negativos. Los 3 restantes se comprobd la
existencia de alteraciones iridianas que no se habian
visto ecograficamente (3 FN).

En 7 globos oculares (7/14 = 50%), se registro
~c¢laro antecedente traumatico y en dos la patologia del
segmento anterior se objetivo en el acto quirurgico
realizado por otros motivos.

Como en los grupos patolégicos estudiados
anteriormente, también en éste, las alteraciones
encontradas no siempre eran del segmento anterior . Asi
por ejemplo, en 8 se detectd patologia del cristalino, en
3 hipoecogenicidad del vitreo, en 2 alteraciones
coroideas, en 1 desprendimiento de retina y finalmente,
en otro una malformacién congénita. Como puede verse,
algunos globos explorados tenian anomalias de varios
grupos patologicos.
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la sensibilidad y la fiabilidad de la técnica
en la poblacién adulta calculada es del 100%. No tuvimsos
ningun falso positive ni negative. En la poblacion
infantil la sensibilidad es del 76,92%. El VPr{-) es de
§7 . 14% con una preva!encz’a de 13 cazog. En asCa grupo Do
tuvimos falsos positivos. La filabilidad de la técnica en
agte grupo as dal 82,35%.

Las siguientec imagenes muestran dos patologias
de este grupo. Una sefiala una camara anterior prominente
{ marcada con Oriuces ), 2n un globo con cataraca
subcapsular. En la otra ecografia se observa un quiste de
cuarpo clliar (senalado con flechas).
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GRUPO VIII. ALTERACIONES ORBITARIAS

En este grupo patologico hemos realizado 17
exploraciones ecograficas en adultos, para el mismo
numero de globos oculares y de personas. En la poblacion
Infanti?, han sido 44 las ecografias, para estudiar 38
globos en 30 nifos.

En el grupo de personas adultas, no se
encontraron hallazgos patolégicos en 10 casos (10/17 =
58,82%). De ellas 5 eran estudiadas por sospecha de
neoplasia, para valorar extensidén orbitaria. Cuatro
tenian patologia traumatica o inflamatoria y la ecografia
descartd su afectacion orbitaria y finalmente un enfermo,
qgue padecia celulitis orbitaria, la ecografia no demostro
alteraciones objetivas, pero se confirmaron con TC, por
lo que se han contabilizado 9 VN y 1 FN ecografico.

En 7 pacientes se objetivaron hallazgos
patologicos (7/17 = 41,18%), (7 VP). De ellos 5 tenian
alteracion de la orbita posterior: 3 por extensidn
tumoral desde la coroides (2 melanomas y 1 metastasis),
un qguiste orbitario y el dltimo presentaba edema
secundario a un traumatismo importante.

En otro enfermo la afectacidédn orbitaria era
anterior, con edema de ambos parpados también de causa
traumatica y finalmente en uno se observo una imagen
cicatricial en parpado inferior, con edema por lesion de
cuerpo extrano.

De tode el grupo de 17 personas, tenian
antecedente traumatico claro 5 (5/17 = 29,41%). En 9 el
estudio se completd con TC (52,94%).

Ccomo en otros grupos patoldgicos, la afectacidn
orbitaria resehada, no era la unica. En 13 casos (13/17 =
76 ,47%) el estudio de 1a posible lesion orbitaria,
demostro otras patologias ecograficas.

pPor ejemplo, en 9 (9/13 = 69,23%), vimos
desprendimiento de retina, en 8 (8/13 = 61,54%),
encontramos neoplasia en camara vitrea ( melanomas,
metastasis o nevus ). En 3 (3713 = 23,07%) habia
patologia coroidea. 2 tenian alteraciones vitreas (2/13 =
15,38%). Los grupos del cristalino y segmento anterior,
tenian 1 cada uno respectivamente ( 1/13 = 7,69%).

En el grupo de poblacidén menor de dieciocho
anos, consideramos normales 35 de las 44 exploraciones
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(35/44 = 79,55%). Sin embargo solamente en 28 (63,63%),
se confirmo la veracidad de este diagndéstico. Por el
contrario en 7 (15,91%) se objetivé una patologia
orbitaria por otros métodos. Estos 7 falsos negativos, se
debieron a la presencia de cuerpos extrafios no vistos
(perdigones orbitarios), en 3 casos. En 2 edema. En otros
2 tumores benignos congénitos palpebrales.

En las 9 ecografias restantes (9/44 = 20,45%),
encontramos hallazgos patologicos: 6 de ellas por edema
palpebral, y las otras 3 con neoplasia, alteracidén
congénita y alteracioén traumatica con presencia de cuerpo
extrano, respectivamente.

En 22 casos se hizo también estudio tomografico
computado (50%), en 17 de los cuales el diagnéstico fue
concordante con el ecografico. En 5 fue discordante.

En otros 4 enfermos (9,09%), también se
realizaron radiografias simples para valorar la presencia
de cuerpos extrafios radiopacos.

En un caso (2,27%) solamente, fue necesario
realizar resonancia magnética (RM) para completar el
diagndstico.

Como en el grupo adulto, el estudio ecografico
de la d6rbita, demostro ademas otras patologias asociadas
o como udnico hallazgo.

Asi encontramos desprendimiento de retina en 3
globos oculares, patologia del «cristalino en 3,
neoplasias en 2, hiperecogenicidad vitrea en 2 y
alteraciones congenitas en 2 también, y finalmente,
patologia coroidea, en 1 globo ocular. En 4 se observaron
mas de un tipo de lesion.

La sensibilidad de 1la tecnica para esta
patologia, en la poblacion adulta es del 87,5%. La
especificidad y el valor predictivo positivo es del 100%.
El valor predictivo negativo es del 90%. En definitiva,
la fiabilidad para esta poblacidén es del 94,12%. En la
poblacién infantil 1la sensibilidad es del 58,82%. La
especificidad y el valor predictivo positivo son del 100%
puesto gque no tuvimos falsos positivos. El valor
predictivo negativo es del 80% por los 7 falsos negativos
mencionados. La fiabilidad es del 84,44%.

Las edades de los pacientes estan reflejadas en
las figuras VIITI.A y VIII.B.
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FIGURA VHILA

GRUPO VIII. PATOLOGIA ORBITARIA
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FIGURA Viii.B

GRUPQO VIII. ECOGRAFIAS ORBITARIAS
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A continuacion wogtramos imagenes ecograficas
de la orbita normal. ILa grasa retrocrbitaria as
hiparecogenica. En su centro se observa el nervio dptico
hipoecogénice y a ambos lados, los misculos motores recto
interno y externo. Estos se individualizan como una banda
hipoecogénica, de grosor uniforme en todo su travecto. Se
dirigen desda la pared lateral del globo (aproximadamente
desde la =zona ecuatorial), hacia la parte postaerior
dibujando 1los lados de un tridngulo Iisdsceles cuyo
vertice se une al n. dptico por el tendén de Zinn para
salir por el agujero oOptico. (En las fotogralfias
ganalados con cruces).

La ultima fotografia corresponde a un globo
miopa con eje antero-posterior de 30 mm. Fl crecimiento
del globo desplaza las estructuras orbitarias posteriores
vy difieulta su visién.
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Globalmente hemos calculado la sensibilidad y
la especificidad de la técnica en su conjunto, incluyendo
todos los grupos patoldgicos, con los siguientes
resultados:

174> 215
Sy, = —wm=——m- x 100 = —=——- t = 92,27%
VP + FN 233
VN 195
E,, = m==——=- x 100 = —=——- 2 = 99,49%
VN + FP 196
VP * VN 416
F o = commmm— e X100 = —~=—- % = 95,63%
VP+VN+FP+FN 435

Para la poblacion menor de 18 ahos:

vp 137
S, = mem———— X 100 = ——-—- % = 87,82%
vP + FN 156
VN 182
ETI — e e X 100 = ———w~ % = 97,33%
VN + FP 187
VP + VN 401
FTI = e v e —— X 100 = === % 94135%
VP+VN+FDP+FN 425

En conjunto ambas poblaciones:

215+137 352
S, = ——————- x 100 = ————~ 3 = 90,49%
352+37 389
1954182 377
E, = ———==~= x 100 = ~———- % = 98,43%
37746 383
VP 352
VPr(+), = ——=———m x 100 = —-——-— % = 98,32%
VP + FN 352+6
VN 377
VPr{~), = ——=—==—= X 100 = —-————~— % = 91,06%
VN + FN 377437
VP + VN 817
F, = ——me—————em X 100 = ———--— g = 95%
VP+VN+FP+FN 860
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ECOGRAFIA OQCULAR Y ORBITARIA
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La ecografia es una técnica extraordinariamente
util en el diagndstico y valoracion de las enfermedades
que afectan al globo ocular y la drbita.

La inocuidad, la rapidez, 1la facilidad de
realizacién, la disponibilidad y el bajo coste de 1la
técnica, la hacen ser una de las claves mas importantes
de la oftalmologia actual.

Tradicionalmente los ecdgrafos utilizados para
este organo eran disenados con transductores especificos
para adaptarse al globo. Estos transductores, sin
embarqgo, tienen algunas limitaciones. Al ser muy pequefia
la superficie de emision de la onda ultrasdnica, la
imagen obtenida también recoge informacion de un sector
pequeno del globo. Esto dificulta 1la valoracion en
conjunto, cuando la patologia ocular es extensa o
miltiple y sobrepasa el sector de imagen obtenido desde
una posicion determinada.sz.9s.162

La ecografia en modo B, con transductor plano
de amplia superficie y de 7,5 MHz o preferiblemente de 10
MHz , permite en una sola imagen, ver el globo en su
totalidad en cada plano estudiado. Esto nos da una vision
global para localizar las patologias. A partir de esta
imagen los ecografos actuales, permiten ampliarla vy
obtener detalles extraordinariamente sutiles de
caracterizacién, extension y localizacién de una noxa
determinada. Se pueden objetivar asi, con bastante
claridad lesiones incluso, menores de 1 mm en el eje del
haz ultrasénico (ver bases fisicas).

La exploracidn en tiempo real, aporta asimismo
informacioén sobre la movilidad de las lesiones en
estudio, 1la presencia o no de latidos vasculares, 1las
variaciones con maniobras dirigidas selectivamente (por
ejemplo, ingurgitacion de  varices  orbitarias en
Valsalva), la compresibilidad etc.12.81

La reflectividad de 1los tejidos es diferente
seqguin su composicidn, de forma que se puede establecer
una correlacién entre ésta y la histologia de una
estructura normal o patolégica. La estrecha relacién
entre estas dos magnitudes, nos sirve para aproximarnos a
un diagnostico con mucha fiabilidad, en la mayoria de los
casos.f1.249,124

Esta caracteristica de los ultrasonidos es una
de las bases de su aplicacién a la medicina en general.



DISCUSION

En el analisis del globo ocular, es especialmente util
por ser las camaras anterior y posterior, y el vitreo,
estructuras de naturaleza fluida y por tanto anecogénicas
o sonolucentes desde el punto de vista ecografico.
Cualquier elemento que distorsione esta homogeneidad, en
su naturaleza o© que se aloje en su interior, se
manifestara como ecogénico. Esta caracteristica hace que
resalte significativamente sobre el fondo negro y se vea
con perfecta nitidez.

Las estructuras anatdomicas sonolucentes, dejan
pasar a su través los haces de ultrasonidos, sin que
estos pilerdan apenas intensidad. Esto permite valorar la
orbita, con sus elementos constituyentes, en situacion
retroocular. 195,123,128

En distintos estudios realizados sobre este
tema,#9,33,101,110,125 se ha comprobado que los
ultrasonidos tienen mayor especificidad para predecir la
histologia de una estructura, (sobre todo en el globo
ocular), que otras técnicas radioldgicas como TC y RM.

Otra ventaja muy importante a tener en cuenta,
es la casi total inocuidad de la técnica ecografica. Con
las frecuencias de ultrasonidos utilizadas en medicina,
no se ha demostradeo que produzcan efectos secundarios
significativos.37.43

En nuestro estudio, el transductor de mayor
frecuencia empleado es de 10 MHz.

Por el contrario la tomografia computada, como
es sabido, utiliza rayos X para la obtencién de imagenes.
En general esto ya puede ser nocivo por si mismo, sobre
todo en pacientes que se repiten exploraciones y se
sobrepasan dosis de riesgo.

En el estudio del globo ocular y de la orbita,
se anade ademas, la especial sensibilidad del cristalino
a las radiaciones y su tendencia a desarrollar cataratas
secundariamente.103.164

Se ha calculado la dosis minima cataratogénica
en 200 rads si se reciben en una sola exposicidén, y en
750 rads aproximadamente, si es en varias. Debe
considerarse, sin embargo, gue las lentes de ninos
menores de un afo son mucho mas sensibles que las de
nifios mayores y éstos a su vez, mas gque las de
adultos.z7.103

En esta misma Iinea, se ha valorado la dosis
recibida por un npifo que Ingresa en un centro
hospitalario, para realizar un estudio neuroldégico
cualgquiera. Considerando que en el mismo se realizase una

._69_
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radiografia simple, un TC de craneo, una angiografia y
una mielografia, recibiria una dosis media aproximada
entre 94 y 130 rads.2” Es decir aproximadamente la mitad
de la dosis minima de riesgo inductor de cataratas.

En estos casos, ademas debemos tener en cuenta,
que con mucha frecuencia, estos enfermos sufren estudios
de control evolutivo a lo largo de su vida en repetidas
ocasiones. En ellos se wutilizan de nuevo rayos X
(radiografia simple, TC, angiografia, mielografia...). El
riesgo va aumentando progresivamente al acumularse la
dosis de radiacion recibida.9.77.154

Por todo ello destacamos el especial interés de
la ecografia para valorar las lesiones oculares siempre
que sea posible. Como regla general, creemos que se debe
intentar hacerlo sistematicamente con esta técnica; antes
de utilizar otras mas nocivas para el paciente.51.135,152

Dentro de los efectos secundarios de la
exploracidn debemnos senalar, la transmision de
enfermedades infecciosas con el transductor.

En los Servicios de neonatologia y cuidados
intensivos 1infantiles, este hecho adquiere especial
relevancia. A veces, con el transductor contaminamos con
gérmenes de un nifio a otro, a través de la piel o la
conjuntiva.

En general, ésto se produce con mayor
frecuencia con ecografias abdominales o cerebrales porque
son las que mas a menudo se solicitan simultaneamente en
estos Departamentos. Las ecografias oculares son menos
frecuentes y por tanto es excepcional realizar varias
consecutivamente, por tanto los riesgos de transmision
disminuyen drasticamente.

Estos efectos secundarios, sin embargo, aunque
en la actualidad son muy  raros, son evitables
practicamente en su totalidad cumpliendo con las normas
basicas de higiene para esta técnica.s®

En nuestro estudio, no obstante, no hemos
tenido ninguna complicacién o efecto secundario por esta
causa.

Otros riesgos 1inherentes a la técnica también
han sido recogidos en algunos articulos. Dannemann®Z por
ejemplo, publicé un caso en el que se produjo un
desprendimiento coroideo con hemorragia durante 1la
realizacién de una ecografia. En su nota este autor,
sugiere la posibilidad, de que las maniobras del
explorador sobre el globo ocular y la presidn imprimida
con el transductor, fuera la causa de esta hemorragia. No
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obstante, no se puede olvidar la posibilidad de
coincidencia entre ambos sucesos. Este posible efecto
secundario, en cualquier caso seria excepcional y no debe
condicionar la realizacion de esta técnica, ya que los
beneficios obtenidos compensan los riesgos.s1.109.156

La wutilidad de la ecografia se demuestra,
fundamentalmente, en el estudio de globos oculares con
medios no transparentes a la exploracioén oftalmoscédpica.
Sin embargo, son otras muchas las aplicaciones gue
complementan los datos obtenidos con la exploracidén y con
otras técnicas diagnosticas.#3.71.149,168 En  general
podemos resumir sus indicaciones en los siguientes tipos:

1. Medios oculares opacos.

2. Anormalidades del tamafo y de forma del ojo

3. Anomalias congénitas.

4. Desprendimientos de retina, sobre todo
los de morfologia atipica.

5. Alteraciones vitreas: hemorragias, exudados,
proliferacidn, degeneracidn...

6. Neoplasias intraoculares. Permite valorar con
gran aproximacion la localizacién, extension
extraocular, la naturaleza histologica...

7. Traumatismos. Para valorar dafios y presencia
de cuerpos extrahos.

8. Cataratas y otras alteraciones del cristalino
como luxaciones, subluxaciones, afaquias.

9. Biometria ocular.

Es de excepcional Iimportancia, conocer los
datos clinicos fundamentales del enfermo para valorar
correctamente los hallazgos. En general, como en otras
técnicas radioldgicas, las caracteristicas c¢linicas
orientan al diagndstico. En el estudio del globo y de la
orbita, si se conocen las caracteristicas concretas del
paciente, la exploracion se particulariza a ellas y se
dirige con mayor atencion a los datos que se desean
obtener,¢2

En nuestro trabajo, las exploraciones
ecograficas eran solicitadas después de la valoracidn
oftalmologica, con problemas concretos o sospecha de
patologia especifica.

El intercambio de informacién con el Servicio
de Oftalmologia, nos ha permitido optimizar 1los
resultados de la valoracidén ecografica. Muchos hallazgos
ultrasonograficos, son inespecificos por si mismos, sin
embargo, en un contexto clinico pueden ser definitivos
para determinar un diagnodstico.

Esta forma de trabajo creemos que es la mas
adecuada en el estudio del globo y de la érbita. Por ello

- 7] -



DISCUSION

las conclusiones obtenidas deben considerarse en estas
condiciones.

Hemos clasificado todas las exploraciones en
ocho grupos patoldgicos sefialados en el capitulo de
resultados y del mismo modo vamos a comentar nuestras
conclusiones. E1 porcentaje de cada grupo se ha
representado en la figura 1.

Las edades de los enfermos de ambas poblaciones
se han recogido en las figuras 3 y 4.
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GRUPO I. DESPRENDIMIENTO DE RETINA

Este es el grupo mas numeroso de nuestro
estudio en la poblacidn adulta y el segundo en frecuencia
en la infantil.

La indicacidn mas frecuente fue la existencia
de medios oculares opacos, que Iimpedian la valoracidn
oftalmoscopica.

Los resultados obtenidos son equiparables en
ambas poblaciones. No obstante, destacamos algunas
diferencias. En el grupo de poblacién adulta, el
porcentaje de ecografias patoldégicas con desprendimiento,
fue algo menor que en el infantil (28,%6% frente a 35,13%
respectivamente). Esto se debe a la mayor seleccién de
los nifocs con sospecha de desprendimiento, respecto a la
poblacion adulta. En este ultimo grupo, la presencia de
cataratas era mucho mayor (68,08% frente a 8,47% en
nifiocs), por lo que la opacidad de la lente dificultaba la
seleccion.

Los antecedentes traumaticos son la causa
fundamental de desprendimiento de retina en los nifos.120
En nuestro estudio, también hemos corroborado este dato
en el 33,96% frente al 16,82% de la poblacidén adulta.
Otras asociaciones frecuentes son alteraciones vitreas en
el 33,9% de los nifnos, probablemente relacionado con la
misma etiologia.

Respecto a la localizacidn de los
desprendimientos, es significativa la afectacidén de toda
la retina en comparacién con extensiones minimas, gque
s6lo afecten a un cuadrante.

Tanto en el grupo de poblacion adulta como
infantil, la extensidén total: nasal y temporal,
constituyen el subgrupo mas numeroso. (52,38% en adultos
y 57,69% en nifocs).

Desde el punto de vista ecografico, esto se ve
como dos lineas hiperecogénicas, en cada plano de "corte”
estudiado, que convergen en la papila. Esta es la
caracteristica mas especifica de los desprendimientos.
Ademas la retina se Identifica por ser una capa uniforme
en su grosor (<1 mm) de alta reflectividad (muy
brillante) y fija en su localizacion a sus inserciones
anatémicas, que son el disco optico ya serialado y en la
parte anterior la ora serrata.s?.s4.149
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Aunque en la mayoria de los casos, el
diagnostico de desprendimiento no entrafia grandes
dificultades, a veces, no se dan todas las
caracteristicas sehaladas anteriormente.14

En este trabajo, hemos tenido la oportunidad de
observar algunos ejemplos de estas variantes.

Antes de comentar los casos concretos,
senalamos algqunas caracteristicas generales, que en
nuestra experiencia, nos han sido muy utiles para el
diagndéstico:

1. VALORAR EXTENSION

La exploracioén ecografica, por ser una técnica
dinamica, permite estudiar el globo ocular en planos
sucesivos, angulando el transductor para obtener una
imagen continua del cuadrante ocular explorado.
Ocasionalmente nos  hemos  encontrado con  imagenes
lineales, en camara vitrea, 1llegando a la papila que
simulaban una retina desprendida (figuras I.25, I.34).1.2

En estos casos el diagnostico diferencial, con
tractos fibrosos vitreos, 1o hemos hecho usandeo la
capacidad dinamica sehalada de angular el transductor.

En los tractos vitreos siempre llegabamos a ver
un plano en el que no se objetivaba la Iinea
hiperecogénica. Es decir, bruscamente perdiamos su
imagen, precisamente porque no se trataba de una capa
esférica desprendida como la retina, sino que son
cicatrices de degeneracion vitrea, dispuestas al azar en
su seno.

La retina, por el contrario, se objetiva como
una linea en todos los planos bidimensionales de Ycorte"
V4 se puede seguir sucesivamente, reproduciendo,
Iimaginariamente, una capa desde la zona donde permanece
aplicada a la zona desprendida. El procesoc es semejante a
una secuencia de cine obtenida al pasar rapida vy
sucesivamente los fotogramas.

En graves traumatismos, la retina puede
desgarrarse en fragmentes dificultando la valoracidén de
este hallazgo. En estos casos, los antecedentes y datos
clinicos suelen contribuir al diagndstico.

2. VALORAR LA MOVILIDAD
Esta caracteristica no siempre se consique

objetivar, pero cuando se hace aporta informacion muy
util.
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Puesto que la retina es una capa esférica
fijada al globo por sus extremos, su movilidad estd muy
limitada. En los desprendimientos pequefios, la imagen
ecografica es como una linea secante al resto de las
capas oculares y discretamente coéncava o convexa, segun
la extension. Las muy pequenas son convexas, pero a
medida que se extiende, tiende a dibujar un trayecto
concavo, semejante a la pared del globo (figuras I.29,
1.30, I.23).

En los casos que se produce un desprendimiento
por traccion desde el vitreo, adopta morfologia convexa,
con el punto de inflexion de la curva en la zona de
adherencia. (Figura 1.22}).

Cuando el paciente mueve el globo de un lado a
otro, podemos observar la vibracion de la capa retiniana
batiendoc a ambos lados de su eje, pero sin apenas
desplazarse. El aspecto recuerda la vibracién de 1la
cuerda de un instrumento musical, al ser tocado.

Esta particular caracteristica, se pone de
manifiesto, sobre todo, en los desprendimientos parciales
poco extensos, donde los puntos de anclaje estan proximos
y permiten un desplazamiento escaso. En los
desprendimientos totales, aunque los movimientos pueden
ser semejantes, carecen de la tensidon gque imprimen los
extremos y por tante no dan esa sensacién visual de
vibracion.

Las «cicatrices vitreas, tractos fibrosos,
membranas o© neovasos, a diferencia de 1la retina, su
movimiento es mas libre y aleatorio. Pueden estar
dispuestas en la camara vitrea, sin inserciones a capas
oculares periféricas, en cuyo caso, el diagndstico
diferencial no suele plantear dudas. Si tienen una
adherencia periférica a la retina, esta suele marcar la
direccidn de sus movimientos al desviar el globo ocular;
pero el otro extremo intravitreo, se mueve libremente de
un lado a otro y no reproduce la misma trayectoria en los
sucesivos desplazamientos oculares.

3. VALORAR GROSOR

La retina es una capa muy delgada,
histoldgicamente bien diferenciada de la coroides. Cuando
se desprende conserva su identidad y un grosor uniforme a
lo largo de toda su extension.

S56l1o en ocasiones muy concretas, por existencia
de patologia previa, como retinopatia proliferativa
diabetica, atrofia, etc., el grosor es variable. En estos
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casos, los datos clinicos y el estudio de las otras
caracteristicas, ayudan a la interpretaciodn.?s®

Las membranas y los tractos fibrosos vitreos,
por el contrario, la norma es que sean de grosor
irreqular a lo largo de su trayecto. Al no tener una
distribucidén histolégica establecida, como la retina,
también tienen menor ecogenicidad que ésta. Aunque en
algun fragmento puedan ser muy hiperecogénicas y simulen
un desprendimiento, en el segmento Inmediatamente
adyacente, varian la reflectividad y el grosor, lo cual
nos permite diferenciarlas.

En ocasiones se asocian ambas patologias:
desprendimiento de retina y tractos fibrosos o membranas
vitreas. Estos ultimos incluso, en los casos que se fijan
a retina por alguno de sus extremos, pueden traccionarla
y desprenderla parcialmente. (Figuras 1.21, 1.22).

La combinacion de ambas patologias puede
dificultar la Interpretacién ecografica. Del mismo modo
la presencia de patologia coroidea minima, como exudados,
pequefias hemorragias, nevus..., a veces, despegan la
retina con muy escasa separacion. Por ejemplo si esta es
<1 mm y sobre todo, si no esta en el plano axial del haz
ultrasénico el indice de resolucién de la imagen, puede
no ser suficiente y no detectarse el desprendimiento.

La dificultad en el diagnéstico de estas
patologias, se refiere con frecuencia en la
bibliografia.+41.91,122.113

Concretamente, la retinopatia diabética es una
de las patologias que puede presentar dificultades
diagnosticas.s?z Un ojo afectado por esta enfermedad,
puede manifestarse con los siguientes hallazgos
ecograficos: hemorragia en vitreo, retinitis
proliferativa, membranas vitreas y desprendimiento de
retina. No olvidemos que aunque probablemente la primera
sea la mas frecuente, a menudo, es la combinaciodén de
varios 1o que nosotros podemos observar. Ademds la
opacidad del cristalino, por efecto toxico continuado de
la hiperglucemia, acompafia en multiples ocasicones a las
otras alteraciones. (Figuras I1.12, I.13).

La catarata no suele plantear problemas al
diagndstico ecografico, porque es facilmente valorada por
el oftalmélogo. Sin embargo, su existencia si le impide a
éste ver las demas alteraciones vitreo-retinianas, por lo
que la técnica ultrasonografica tiene un importante papel
en el diagnéstico de estos hallazgos. Con frecuencia,
ademas, se asocian cataratas y desprendimiento de retina.
En nuestro estudio, el mayor numero de pacientes con
desprendimiento tenia mas de 50 afos. (Figura I.A). Esta
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es la edad también, gque presenta mayor nimero de
cataratas. La valoracion vitreo-retiniana en este grupo
de poblacion adquiere pues especial relevancia.

FIGURA LA

]: PATOLOGIA DE RETINA. POBLACION ADULTA
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Las caracteristicas de la hemorragia vitrea por
diabetes, no se diferencian, en general, de esta misma
patologia por otra causa. Seran comentadas en el apartado
de patologia del vitreo.

La retinopatia proliferativa se caracteriza por
ecos de mediana amplitud, agrupados en la cara interna de
la retina, simulando un tallo grueso y tosco, de paredes
irregqulares y que se ramifica internamente, en lineas
hiperecogénicas mads finas, de aspecto quebradizo,
dispuestas mas o menos divergentes y penetrando en
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vitreo. La mayoria de las veces, este "tallo"”
proliferativo se acompana de desprendimiento vitreo y de
pequenas hemorragias en la zona distal.

El desprendimiento vitreo suele identificarse
como una linea hiperecogénica, por dentro de la retina,
pero mas delgada, de menor amplitud y algo irregular.

El diagnéstico diferencial del desprendimiento
de retina y las membranas fibrosas se hace considerando
las caracteristicas ecograficas de uno y otras, sefialadas
previamente.

Considerando las tres caracteristicas
ecograficas sehaladas para diferenciar la retina de otras
alteraciones vitreas, creemos gque se puede hacer el
diagndstico correcto en la mayoria de los casos. En
nuestro estudio no hemos tenido ningun falso positivo ni
negativo. Nuestro trabajo, no obstante, esta limitado a
219 exploraciones. Todas ellas con indicacién especifica
de confirmar o descartar patologia retiniana, es decir,
sobre una poblacion seleccionada por el Servicio de
Oftalmologia.

El estudio ultrasonografico determiné la
actitud terapéutica en muchos casos, de los cuales
destacamos los mas relevantes.

En la poblacion adulta, por ejemplo, en 112
(79,43%) globos oculares el estudio oftalmoscopico era
invalorable por la opacidad de medios oculares. De ellos
en 20 se demostrd la existencia de desprendimiento y en S
se descubrieron neoplasias retroretinianas. En todos
ellos el diagndostico ecografico modifico completamente el
tratamiento efectuado (figuras I.18, I1.20, I.26, I1.27,
.28, I.30...).

En la poblacion infantil, en 39 globos oculares
(66,1%), 1a exploracion oftalmoscopica no fue
concluyente, por falta de transparencia. De ellos en 8 se
demostré desprendimiento de retipa, y en 2 tenian ademas,
necoplasia. En todos los casos 1los hallazgos también
condicionaron la actitud terapéutica empleada.

Es muy importante valorar sistematicamente el
globo en su totalidad, angulando el transductor al lado
opuesto al que el paciente desvia la mirada.

Nosotros objetivamos un caso (figura I.24), que
con el ojo en posicion neutra, no se veia ningun
desprendimiento. Se hubiera considerado normal si no se
explora desplazando el transductor hacia el lado nasal, a
la vez que el enfermo desviaba el globo temporalmente.
Esto demostré un desprendimiento de retina muy claro, gque
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se extendia en el lado temporal, practicamente en su
totalidad.

. _FIGURAIB =
PATOLOGIA DE RETINA. POBLACION INFAIITIL
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Figura 1.9

M. 73 a.

Desprendimiento de reting,
doble (Mmeq visitde por
desprendimienio del epitelio
pigmenicrie,

Anclaje en ol disco dpico.

Figura 1. 10)

V. 70uq

Desprendimiento toval de
retine,

Linea hiperecopénica de
grower ¥ armplitud uniforme
en foula su extensidn, No se
ohserva el anclaje en by
papila porgue el “corte” ey
periférice,

Figura .11

M oa,

Desprendimiento de reting
nasal y remporal, Se
abserva la reting
perfectamente nitida a lo
larpo de roda la extension,
El nervia dptico muy
hipaccogénica se ve derds
de la papila.
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Figura 1.14

V, 26,
Dexprendimiento
traumiitico.

Retina enprosacda por
cambios cicatriciales
secundarios.

Fipura 1. 12

M. 6%,

Desprendimicnio total de
reting. Hemorrapia pre y
refra refinianc, Kelfnoratica
profiferariva diabética. Zona
sobreelevada en regidn
macwlar, posterior v a i
tepda, de la imagen,

Fipura 1. 13

In el globo contralateral se
observa una minima
hiperecogenicidad posierior
adyacenie a la retine por fa
;;:uru.’{rgfu profiferative de
LT
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Figuras 1.15

V. F2a

0. retina nosal y tempaoral
intervenide
quirdrgicamente. Artejacio
Jgrlr'pﬂwﬂg-ﬁm'm finecl en el
ectador del globn, por
cerclafe (+).

Figura 1.16

M. 62a.

Cerclafe por desprendimiehic de reling.

La banda de silicona deforma el globo aumentando ol didmerro dnlero-posterior

con el fin de aplicar la reting nuevamente a la pared ocular.
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Figura [. 17

M, H2a,

Desprendimienta nasal y
lemparal, La forma convexn
”-lr"lrl'.l:l'-l ] frf"l'l'."l'.!."l'.l'in" FTICLSAT
subyacenie. La ecografla
covifirma el condenido
aASCENCD Post-refiniano y
Por fanfe descarta la
sepechi,

Figura 1. 18

V. 22a,

Hiperecopenicicad
subcapsular posierior del
cristaling. (Catarata tipo 3).
D. de retina toial con
exudladay retro-retinianos y
atherencia entre capas
nasal v femperal con formia
erigngular en el cenern de la
Imegen.

Figura 1.19

Banea fibrosa mucho wmds
brillante, que une reting
desprendida de un lado y
@iro, formande wun puenie y
simulandeo un cavidad
qeelsticn indrawirea i sidlo xe
extudiase en esie corte




Figora 1.21
M. 27
Amieceaenie e SRELARC S
ocular severo
Dexprendimiento
prdcticamente total oe
reting. Tracro fibroso grueso
desde ésia a la parte
anterior del globa catusante
deel desprendimiento
fracciondl

Figora 1.22

V. Y

Amecedente de rralmarivng
con perforacidn de plobo,
Desnrendimiento racoiondl
e reting. Se ve el tracio
fitvrasey eivarricial gue va de
delanie a arrds y a la
derecha hasta la refing
desprendiéndola
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Figura 1.20

M. 52a.

0. de revina de larpa
evolucion. Ecogendcidad
aumenttada en Tonag pre ¥
retro retiniana por
depeneracion vitrea v
presencia de exudados
Sibrrogos,




Figura 1.23

M. S

Desprendimiento (ool de
Feiita.

Figura .24

V. i4a

Miope Magno, AP = 3fmm
Desprendimiento temporal
de retina, observable
selfamente al explorar ef
globa derechi con
desviacion forzada hacia ¢f
mizmo lado,

DT &CU5 TN

Figura 1.25

V. l6a

Desprendimiento de reting y
e membrana hialoidea.
Ecox vitreoy dispersos muy
Fenes.
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Figura 1.27 - .28

M, 46a.

Prisiy bulbi secundaria a
inflamaciones repetidar.
Desprendimiento de reting
antiguo con ecopenicidad
retrorrefiniana y
caleificaciones puntiformes
con sewmbra acistice,

Figura 1.26

¥ 1o

fmfeccidn congdnira.
Hiperecopenicidad difisa
del cristaling.
Desprendimiento toveal de
refing con membranay
fibrosas vitreas v
calelficacion posterior. Se
abserva la sombra o la
feguierda de la Imagen, por
elerreds de n paved ocular.
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Figura 1.29

V. 68,

Minfme despreediniento
exudlative retinfann, El
contentda anecedco
Fetrarreiniang permiite
descartar neoplasia
sihyacente,

Figura 1.30

V. 52a.

Fcox wirens posteriores por
hemorrapia. Reting
clesprendida en la parie
pasterior derecha de la
Sfotapraffa (R).

Figura 1.31

M. 57a.

L), mazal y remporal de
refing JNEY IErtar.
Alieraciones por hemorragia
vitrea, con depdsito flocular
en la parie mds declive,
adyacente a la papila,
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Figura 1.32

M. 7%

Desprendimiento toral de
reting. Se observa doble
linea en cuadranie temporal
posterior (0.0, ),
Revironsauisiy,
Hiperecogenicidad del
cristaling.

Figura 1.33

"Corte” sugital del plobo en
fa mitird remporal,
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Figura 11.5

M. 66a

Engrosamienio coroideo
importante Jmom (+ ).
Erlologle: obstruccidn del
FETTIY VERDS,

Figura 11.6

V. Ta

Desprendimiento tomal de
retina con punio de fijacion
&n papila. A ambos ladas y
o fuera de elln, ln
coroides desprendida visible
parcialmente.

DISCUSTON

Figura 11.7

M. 640

Desprendimiento de reting
con ecoy vitreos dispersos
por hemorragla avociade.
Je ve el enproxamiento
coroidedn diveretamente
hipoecopénico del polo
posteriar,
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GRUPO I1. PATOLOGIA COROIDEA

En este segundo grupo patoldgico  hemos
observado alteraciones ecograficas en 15 enfermos (8A y
7N). En 8 de ellos (5A y 3N) se detectd desprendimiento
coroideo y en los 7 restantes, solamente engrosamiento.

El desprendimiento coroideo se produce a partir
de 1a pars plana, generalmente ' se extiende
posteriormente a la zona ecuatorial del globo ocular. La
coroides se separa de la capa mas externa (esclerotica) e
impronta en la camara vitrea. Ecograficamente se
caracteriza por ser una linea de ecogenicidad media,
mucho menor gque la retina, de mayor dgrosor que ésta
(aproximadamente dos veces), y de bordes peor definidos,
incluso, en ocasiones irregulares (figuras II1.7, II.8).3°

Se produce con mayor frecuencia en ojos con

hipotonia  secundaria a  traumatismo, quirirgico o
no.s1.78,152

En nuestro estudio observamos un caso en gue la
ecografia demostro el desprendimiento  coroideo ’
posterior al tratamiento quirirgico. La exploracidn
ultrasonografica realizada previamente, no mostraba esta
patologia. Casos equivalentes también han sido publicados
en algunos articulos.s?

con frecuencia los desprendimientos coroideos
se asocian a patologia intravitrea. La hiperecogenicidad
de esta camara por hemorragia, por ejemplo, se suma al
borde ccoroideo y hace dificil la identificacion de esta
capa. En la mayoria de los casos es la reflectividad de
la retina, la que nos sirve de interfase para diferenciar
lo gque es hiperecogenicidad vitrea por sangre, de la
coroides desprendida, aunque no veanmos ésta
directamente.f (Figura II1.10).

E1 engrosamiento coroideo se valora en aquellos
casos en que se diferencia ecograficamente esta capa de
la 1interna (retina) y externa (esclerotica). (Figura
I1.5).

En condiciones normales, 1las exploraciones
realizadas con transductor de 10 MHz no permiten una
diferenciacion clara de las tres capas oculares. (retina,
coroides, esclerotica). Podemos identificar la primera
por su hipereccgenicidad, en Iinterfase con el vitreo
anecogénico. A partir de ella y excéntricamente, la
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ecogenicidad es discretamente menor, debido a las otras
capas, pero sin que podamos diferenciar la linea de
separacion entre ellas. La separacién entre grasa
orbitaria y esclerotica, también permite una linea de
interfase visible con ultrasonidos.

Cuando alguna patologia afecta a la coroides,
ésta se pone de manifiesto haciéndose visible e
independiente de las demas capas (fiquras II.7 - II.9).

El desprendimiento es la afectacidn mas clara.
El engrosamiento coroideo se produce en la fase previa al
desprendimiento 'y en patologias que aumentan Ila
vascularizacioén, como procesos inflamatorios, dificultad
de retorno venoso, fistulas arterio-venosas, etc. (figura
). Se considera anormal un grosor mayor de 2 mm para la
capa retinocoroidea.s1-106

Se ha descrito el =signo de 1la T, como
caracteristico de este hallazgo ecograficole¢e, (figuras
IT.7 - 11.9). Consiste en la individualizacidén de un halo
negro {sonolucente), limitado internamente por la retina
y externamente por la esclerotica. Este halo quedaria
interrumpido en la papila y se continuaria hacia la parte
posterior, rodeando el nervio Optico por el trayecto de
las envolturas meningeas. Esto equivaldria al palo de 1la
T.

En la figura II.9 se observa este signo. La
figura corresponde a una enferma con uveitis de
repeticion, que ademas sufria inyeccion conjuntival. No
habia tenido antecedente traumatico ni gquirurgico. EI1
tratamiento con corticoides mejord la sintomatologia.

Respecto a este caso, a pesar de qgue el
diagnoéstico final fue de uveitis, revisando 1la
bibliografia encontramos un caso publicado por Forster et
ale? que tenia caracteristicas semejantes. Este autor
describe una manifestacién atipica del sindrome de Vogt-
Koyanagi-Harada.

Como es sablido, este sindrome se caracteriza
por panuveitis bilateral, aungue puede ser asimétrica,
asociada a alteraciocnes neurclogicas o cutaneas.

Las manifestaciones oculares consisten en
iridociclitis, infiltrado celular inflamatorio en vitreo,
desprendimiento exudative de retina e hiperhemia de
papila. -

La edad tipica de presentacién es en adultos
jovenes, (entre 20 y 50 afios).
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El caso gque publican estos autores, era
inusual, porque soélo tenia afectacidn unilateral vy
carecia de alteraciones dermatologicas y/o neuroldgicas.
El diagnostico lo hicieron por la angiofluoresceingrafia
que demostraba muiltiples puntos hiperfluorescentes en el
epitelio pigmentario de lIa retina. Esto era mucho mas
marcado en al area papilar. Ademas se observaban pegquefos
acumulos patologicos en la =zona del desprendimiento
exudativo. Todas estas caracteristicas son tipicas de
esta enfermedad.

Las manifestaciones ecograficas eran,
engrosamiento difuso coroideo del ojo afectado, mas
marcada en el area papilar 'y peripapilar que
progresivamente iba adelgazando hacia la periferia.

Estos hallazgos ultrasonograficos aungque se
describen como tipicos, podemos observarlos en otras
uveitis, aunque la etiologia no corresponda a este
sindrome.

El enfermo al que aluden en esta publicacion,
también recibié tratamiento corticoideo. Recuperd en gran
medida la agudeza visual y los hallazgos ecograficos
sefalados revirtieron hasta la normalidad practicamente.

En nuestro caso tampoco presentaba
manifestaciones cutaneas o neurologicas y el tratamiento
corticoideo fue eficaz mientras se mantuvo. No obstante
se produjeron nuevos brotes de uveitis al suspenderlo.

En cualquier caso se trate de un sindrome de
Vogt-Koyanagi-Harada o de una uveitis de otra etiologia,
los hallazgos ecograficos son casi 1los mismos. La
distribucién, 1la ausencia de otras patologias y
fundamentalmente, los datos clinicos referidos, son los
que determinaran el diagnostico.

Los ultrasonidos sirven para confirmar Ia
afectacidén corcidea y los desprendimientos exudativos, y
para descartar la existencia de patologia orbitaria u
ocular que cause estas alteraciones y que significaria
otro diagndstico y en su caso, otro tratamiento.

En nuestro estudio de los 15 pacientes
estudiados (16 globos, 8A vy B8N}, con sospecha de
patologia de coroides, 1lama la atencidén que todos 1los
casos tenian asociada patologia de otras estructuras.
(Figura II.B}.

En la poblacién adulta se observo

desprendimiento de retina en los ocho globos y hemorragia
vitrea en tres de ellos. Estos hallazgos ecograficos
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determinaron la actitud terapéutica y nos dio una mayor
aproximacion al pronpdéstico oftalmoldégico de estos
pacientes.

En el grupo infantil, el hallazgo asociado mas
frecuente fueron alteraciones vitreas en 5 globos. No se
objetivd desprendimiento de retina (salvo los tres casos
que la retina adherida a la coroides, la acompana en el
desprendimiento de esta) en ningun nifo; por lo gque la
evolucidn ocular en esta poblacidn fue globalmente mejor
que en la adulta.

Las patologias coroideas localizadas, como
neoplasias (melanomas, nevus, metastasis...), hematomas,
trombosis... serén comentadas en el siguiente capitulo,
dedicado especificamente a estos procesos.
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Vigura 11.8

V. 67n

Desprendimiento de reiina y
de coroides (lfnea con forma
de § en lado ignierdo de
vitreo que recorre desde ora
Serraie & Cuadenie
fosterior v xé comtinga fosta
diven dmpsico adherida o la
exeleriiiin).

Figara 11.9

M. 2da.

Engroxamiento coroideno,
HVELS,

Figura 11. 10

¥. J/a.

1 ratomoi oo,
Desprendimienio de reting y
ide Coroldes por hipotonria
ocular y pérdida de
confenido wiireo, BExiruxion
traumdtica def erisraling.




DISCITSTION

Figura V1.5

V. S

Fraamarising octlar Kevergd
{perclipan ). Desprendimienio
tererd dle reting com
fietmmerragicn, fibrosiy y
iepene raclidn vitrea.
Corefeles enprosadn por
Miprtaniia ocular, no
desprendidea, Alteracion
aviiraric o fa e, del
o,

Figora V1,31

M. Tl
Depremditnienio foval de
redimg, Depeneracion
miadnic.

Ecopenicidad virrea
eliNpersa.

Figura V1.32

V. 6k,

Retinopatin dinhéioa, Ecoy
vitreos dispersos, yobre fodo
posteriores, Trrepularidod
e refing,
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GRUPO 1I1. NEOPLASIAS OCULARES BENIGNAS Y MALIGNAS

La patologia tumoral del globo ocular y de la
orbita es diferente seguin consideremos la poblaciodn
adulta o la infantil. Comentaremos los resultados
separadamente.

En el primer grupo de poblacién, el tumor
ocular mas frecuente es el melanoma coroideo primario y
en segundo lugar estarian las metastasis.

El melanoma se caracteriza por ser un tumor
generalmente unilateral, que crece haciendo protrusion el
la camara vitrea, alcanzando en ocasiones masas de gran
tamafo. (1-2 cm}. La extension externa es inicialmente
contenida por la esclerotica, (capa fibrosa que funciona
como barrera). Pero a medida que el tumor crece,
sobrepasa ésta e invade la grasa orbitaria.?08.13z

Existe una fase intermedia, en la gue se ha
descrito el signo de la excavacion, es decir una zona
ecograficamente visible, que sobrepasa hacia fuera, la
linea imaginaria del limite coroideo y que representa la
agresividad tumoral en su tendencia a extenderse en
profundidad y radialmente desde su base.31-33.99 (Figuras
Ifr.6 y II11.7). Algunos autores,b 49 han publicado incluso
la <capacidad de predecir la infiltracién de la
esclerdotica por los melanomas, con esta técnica.

El crecimiento de una lesioén corcidea cbservado
ecograficamente, no siempre es signo de malignidad,
aungque si1 sugestivo. En tumores de celulas espinocsas se
ha demostrado su crecimiento con histologia benigna.ss

Las caracteristicas ecograficas de los
melanomas son bastante especificas aunque no definitivas.

En general son masas unicas o© miltiples,
intraoculares, perfectamente definidas, de ecogenicidad
media y muy uniforme, gue crecen hacia la camara vitrea
rompiendo e invadiendo la membrana de Bruch con aspecto
polipoideo. La forma de presentacion mas frecuente tiene
una base coroidea menor gque el didmetro de la masa en el
vitreo. Suelen producir sombra acustica, aungque no muy
marcada, por la gran absorcidn tumoral de los
ultrasonidos. Cuando alcanzan gran tamano, los angulos de
contacto son agudos (figuras I11.8 -~ III.10), a
diferencia de las neoplasias secundarias, que suelen
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implantarse suavemente con éngulos abiertos. (Figuras
Irr.13 ~ I111.15).

carecen de calcificaciones o imagenes lacunares
0 quisticas en su interior.

En muestro grupo, hemos observado c¢inco
pacientes con melanoma. Todos ellos cumplian las
caracteristicas generales seflaladas. Las pequenas
diferencias y matices, se especifican en los pies de
fotografia.

El segundo tipo de patologia neoplasica, por su
frecuencia en la poblacion adulta son las metastasis.
(figura I1I17.A).

FIGURA LA

Malanomas
33%

Retinoblastomas
33%

Nevus
13%

Meatastasis
20%

FPoblacién adulta e infantil

Cualquier neoplasia puede diseminar por via
hematégena al globo u dSrbita. La afectaciédn orbitaria es
menos frecuente que la intraocular en la poblacidn
adulta. Por el contrario en los ninos, aunque 1la
patologia metastasica es mucho menos frecuente, se
manifiesta en mayor numero en la orbita que en la camara
vitrea y el tumor mas metastatizante es el neuroblastoma,
sobre todo en nifos menores de tres afios.ss
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La etiologia tumoral de las metastasis, en los
adultos, esta en proporcidén directa con la incidencia de
distintos tipos histologicos.

Asi destacan en frecuencia la mama y el pulmén,
aunque se han descrito diseminaciones de practicamente
todos los tipos: estomago, tircides, rifnon,
suprarrenales... 4.8

En nuestra poblacién hemos registrado tres
ecografias con hallazgos intraoculares sugestivos de esta
patologia. De origen mamario, de prostata y un tumor
indiferenciado de origen desconocido en un paciente con
enfermedad generalizada.

En los tres casos las caracteristicas fueron
diferentes a las referidas en los melanomas y ello nos
permitio suponer esta etiologia.

En general, podemos senalar segun nuestra
experiencia, que las metastasis intraoculares, tienen una
base de implantacion coroidea amplia en comparacién a la
dimensién gque protruye en camara vitrea. Desprenden la
retina suavemente, con una interfase en angulo obtuso

bastante  abierto, (figuras III.13 - IIT.15). La
ecogenicidad del contenido tumoral es mas heterogénea que
los melanomas y ocasionalmente pueden tener

calcificaciones o areas hipoecogénicas en su interior.

El contorno que separa el proceso con el vitreo
esta peor definido y puede ser minimamente dentado o
irregular, dependiendo del 1indice mitdético de los
pelotones celulares inmediatamente subyacentes.

No se identifica claramente el signo de 1la
excavacidén coroidea referido en los melanomas. En los
procesos evolucionados, no obstante; la extensidn tumoral
hacia la ©Orbita, bhace Iimposible valorarlo, tanto en
melanomas como en otros tumores.

Por ello no creemos que este signo, sefalado en
la bibliografia,ie¢.31.790 gea definitivo. En nuestra
experiencia no nos sirvio para hacer el diagnostico
diferencial, aungue lo observasemos.

Los tumores gue afectan primariamente a la
orbita, seran comentados en el capitulo patoldgico
especifico de esta localizacion (grupo VIII).

En el segundo grupo, (<18 anos), se objetivaron
cinco retinoblastomas. (Figuras IIT.19 - III.25), Este es
el tumor ocular mas frecuente en la edad infantil,
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aproximadamente dos terceras partes se producen antes de
los tres anos.?6® (figura III.A).

Ecograficamente se manifiesta como un aumento
de ecogenicidad vitrea dispersa con zonas muy reflectivas
y otras casi anecogenicas. Los bordes también son muy
irregqulares y suelen tener calcificaciones en su interior
(puntos may hiperecogénicos con sombra acustica
posterior).

El retinoblastoma es un tumor de origen
neuroectodérmico que se origina en la retina.
Aproximadamente el 10% son familiares, en estos casos
pueden ser bilaterales hasta el 30%.

Se han publicado casos de regresion espontanea
o tras irradiacidén (1%) . El retinoma se considera la
variante benigna del retinoblastoma.<-163

La afectacion bilateral del tumor  puede
asociarse a tumor neuroectodérmicco pineal. Esta triada es
lo que se denomina retinoblastoma "trilateral”.

La forma clinica de presentacién mas frecuente
es la leucocoria con pérdida de agudeza visual.5?
También puede manifestarse con estrabismo, dolor o
hiperhemia conjuntival etc...

Los cuatro falsos  positivos registrados
correspondieron a dos niflios con endoftalmitis, con
multiples exudados vitreos hiperecogénicos que
ocasionarcn la interpretacion ecografica errodnea.

En uno de los pacientes se realizaron tres
exploraciones porque existian dudas en el diagndstico
entre tumor o alteraciones vitreas no tumorales. Todas
ellas eran patoldgicas y concretamente la tercera tenia
mucha mas ecogenicidad en vitreo gque las anteriores. La
agudeza visual ya estaba perdida, con prondéstico de
recuperacioén infausto, por lo que se decidid realizar la
enucleacién ante la sospecha de un retinoblastoma
encubierto. El1 analisis anatomo-patologico fue finalmente
de alteraciones celulares por inflamacion. En 1la
bibliografia revisada, también hemos encontrado casos
semejantes, en los gue hasta que no se realizd la
enucleacién, no se tuvo el diagndstico definitivo.3? Las
endoftalmitis por neumatodos o por hongos, concretamente,
pueden formar proliferaciones de tejido inflamatorio
granulomatoso con morfologia verrucosa, que simulen los
mamelones de crecimiento tumoral.s?.s5

Los dos falsos negativos se debieron al

paciente de las figuras III.16 - III1.18. Eran dos
ecografias realizadas en el mismo globo ocular. La
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primera, se realizd previamente al tratamiento, con la
sospecha oftalmologica de retinoblastoma. El1 tumor estaba
localizado muy cerca de la ora serrata y ecograficamente
no se objetivéd. Solamente valoramos la hiperecogenicidad
vitrea dispersa y movil, debido a la hemorragia
acompanante, 1o que nos sirvié como signo indirecto para
reafirmar la sospecha. El diagnostico definitivo se hizo
mediante exploracion oftalmoscépica con anestesia general
y dilatacidén pupilar. Se tratd con radioterapia y se
realizaron sucesivos controles. En uno de ellos, el
estudio oftalmoscopico sugeria recidiva tumoral y la
ecografia tampoco fue capaz de identificarlo, por
situarse en la misma localizacidén que el primitivo.
Posteriormente se confirmo la recidiva y por tanto, ambas
exploraciones ecograficas las hemos contabilizado como
falsos negatives. K1 nino, finalmente, sufrid una
enucleacidén curativa.

Algunos autcores,16.151 también han publicado
tratamientos alternativos a la enucleacidén, en un intento
de eliminar tumores oculares. Sus conclusiones también
demostraron recidiva o extensién tumoral tras la
fotogoagulacién con Laser de Argdén. Por ello finalmente,
tuvieron que realizar la extirpacion ocular.

En el grupo de poblacién infantil, hemos
realizado muchas exploraciones «con signos <c¢linicos
sugestivos -~leucocoria, estrabismo...- aungue el estudio
oftalmoscopico inicial no sospechase patologia tumoral.

En nueve nifios se realizo estudio con TC. De
ellos en tres se confirmo la existencia de
retinoblastoma, valorado ecograficamente. En un caso
dudoso «c¢on ultrasonografia, la tomografia computada
tampoco sirvié para realizar el diagnéstico.

Al igual que se ha referido en la
bibliografia, 9¢.97.133,168 hemos podido comprobar, gque
para el estudio de este tumor, ni la TC, ni la RM aportan
me jores resultados que los ultrasonidos. La primera puede
ser mas sensible en detectar calcificaciones, pero no
diferencia las alteraciones vitreas por hemorragia o
endoftalmitis, de los retinoblastomas en algunos casos
inciertos. Por otro lado, aungque el porcentaje de
tumores con calcificaciones es muy alto, no podemos basar
el diagndstico solamente en este hallazgo, ya gque existen
otros procesos que también las presentan,?”.66 si bien es
cierto, que con distinta morfologia.

La resonancia magnética, igualmente, aungue en
sus inicios despertd grandes expectativas, posteriormente
no se ha confirmado que sus resultados diagnosticos sean
me jores que con ultrasonidos para la localizacidn ocular.

- 101 -



DISCUSION

Otros tumores son mucho mas raros en el grupo
de poblacicn infantil.?1: Entre ellos podemos senalar los
rabdomiosarcomas, que se localizan fundamentalmente en la
orbita, tanto los primarios como los metastasicos.
Afectan a nifios entre 8 y 10 afios. Los neuroblastomas
también pueden afectar a la orbita, sobre todo en nifios
menores de 2  afios. Es comin la presencia de
calcificaciones.3¢ Las metastasis intraoculares en la
poblacién pediatrica, tanto de uno como de otro tipo, son
excepcionales.

Se ha descrito también, la asociacidén entre
alteraciones oculares como aniridia con tumor de Wilms
extraorbitario, generalmente localizado en riiién. Los
nifos con aniridia congénita, tienen mayor riesqo de
padecer este tumor que la poblacion general.

Los calculos de sensibilidad y especificidad de
la técnica han sido altos para este grupo patoldgico. No
obstante sefialamos que los enfermos eran seleccionados
previamente por el estudio oftalmoldgico. Por otro lado,
el escaso numero de exploraciones realizadas debe
considerarse al interpretar los resultados estadisticos.

En el grupo de poblacion, tanto adulta como
infantil, estudiada para valorar necplasias, encontramos
otras patologias oculares. A veces asocliadas al tumor y
en otras ocasiones se descartaba éste y se diagnosticaban
otras alteraciones. Estas patologias las hemos
representado en la figura III.B.
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i FIGURA 1118

ECOGRAFIAS DEL GRUPO 111
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Figura 11,5
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Figura I11.8
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Figura I11.9

La mismd imagen con
ariefacte ccagrdfice que
reproviuce especularmente el
rlobo v fa neoplasia en fa
prarte lateval fraguierdu,




Figura I11_11
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Figura II1.13
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Figura H1.12
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Figura ITI.14
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Figura 1. 15
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Figura INI, 16

¥. Ja

1. Hiperecogenicid!
vitree mdvil por hemorregio
wirrea. Diagnidstico
aftelmosedpico de
Retinablasiome &
crdadranie nesal,
f‘fﬂgrﬂﬁtﬂfﬂ!"ﬂh‘ N V.

Figura I11.17 - 111,18
Tras rratamienio
radioterdpico la
degeneracidn vitrea se
munifiesia como
ecogpenicidad muy mawl, Su
localizacidn varla segin le
deswiaeldn ocular,



DISCUSTON

Figura I11.19
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Figura [11.22
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Figura 111.25
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Ecox wireos dispersos de
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Retinohlastomel.
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GRUPO IV. ALTERACIONES DEL CRISTALINO: CATARATAS,
LUXACION, AFAQUIA

Este grupo constituye una de las patologias mas
frecuentes en la practica clinica diaria.

La opacidad del cristalino a la exploracidn,
hace imposible o muy dificil el estudio del fondo de ojo
en estos enfermos.

Desde el punto de vista clinico, siempre se
plantea en 1la valoracion de unas cataratas si hay
asociadas alteraciones vitreo-retinianas, antes de
realizar un tratamiento quirtdrgico. En algunos enfermos
la presencia de hemorragias vitreas o retinopatias
proliferativas... puede retrasar el tratamiento propio de
la catarata bhasta valorar la evolucidn de 1las otras
alteraciocones.

En otras ocasiones, por ejemplo ante un
desprendimiento de retina, se intenta prever el resultado
visual y realizar un cerclaje si se considera indicado.
Posteriormente se implantaria 1la 1lente intraocular
(LIO).84.115

En enfermos ancianos con mal prondstico visual,
estos hallazgos ecograficos 1inesperados son los que
determinan la decisidon de no intervenir la catarata.

La exploracidén ecografica, es muy util para
valorar aquellas patologias asociadas que no puede ver el
oftalmélogo y para delimitar su extension y localizacion
exacta. En los casos que la intervencion quirdrgica a
realizar sea Iimplantacién de una lente Iintraocular, la
ecografia es muy importante para calcular la biometria
del globo ocular afectado y elegir asi la lente con el
indice de refraccién mas adecuado.s7.68.16¢ (Cada mm en el
diametro antero-posterior equivale a tres dioptrias).

En un globo ocular normal, los ultrasonidos
golamente permiten objetivar el cristalino en la 2zona
media de la capsula posterior y cuando el haz 1incide
directamente sobre él1. (figura IV.5). En este caso, se
objetiva una linea hiperecogénica (blanca brillante),
concava hacia la parte anterior, de escasos milimetros de
arco, discretamente mas ancha en el punto central y
disminuyendo simeétricamente hasta perder su 1imagen
lateralmente. Se situa perfectamente centrada a dos o
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tres milimetros, posterior a la linea hiperecogénica del
iris y cuerpo ciliar.

Esta pequena linea unciforme, puede observarse
discretamente lateralizada cuando angulamos a un lado u
ctro el transductor de forma que siempre que aparezca, lo
harad en la zona de interseccidn de la superficie de la
lente, con el haz ultrasdnico.

En ocasiones, sobre todo en nifos, esta imagen
no se consigue ver claramente, es decir, el cristalino no
se individualizaria en la Imagen ecografica.

Cuando se produce la degeneracidn, su
estructura se deshidrata parcialmente y cambia 1la
distribucion  perfectamente  homogénea, simétrica y
uniforme de sus constituyentes. Esto se traduce en
perdida de transparencia a la exploracidén optica vy
ecograficamente en tres tipos fundamentales de hallazgos,
segun nuestra experiencia.

Por orden de frecuencia en la presentacion,
hemos clasificado las cataratas en:

1. Hiperecogenicidad de la cdpsula posterior.

En este grupo  hemos incluido aquellos
cristalinos que se hacen visibles en su totalidad por la
extensién de 1la linea bhiperecogénica de su capsula
posterior, hasta la periferia. (figuras IV.6 - IV.8). ©
bien aquellos que se observan dos lineas hiperecogénicas,
paralelas, concavas, que corresponden, muy probablemente,
a la capsula y a la pared posterior del cristalino.
(figuras IV.6, IV.12).

2. Hiperecogenicidad central.

Se observa en la zona tedrica central del
cristalino. A veces se acompafia de un artefacto de
reverberacién en vitreo en la zona inmediatamente
posterior a la lente, que cambia de posicion al mover el
transductor y sigue siempre su eje axial. (figuras IV.10,
Iv.16).

3. Hiperecogenicidad difusa.

Esta es la forma de presentacién menos
observada en nuestra serie. Consiste en un aumento de la
ecogenicidad del cristalino (normalmente es totalmente
anecoico), en toda su estructura. Generalmente es una
reflectividad tenue y uniformemente extendida. Este
patrén casi siempre se acompafia del aumento de las marcas
ecograficas en el contorno de la lente, lo que permite
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perfilar ésta perfectamente, en contacto con el vitreo
anterior. (figuras IV.9, IV.14, IV.17).

La afectacion difusa se ha relacionado con las
cataratas de etiologia toxico-metabolica, aunque puede
también presentarse en otras etiologia, sobre todo en
fases muy evolucionadas del proceso.

En  nuestro estudio hemos  observado que
predomina el patron de hiperecogenicidad posterior, tanto
en la poblacién adulta como en la infantil (68/71 =
95,77% y 18/22 = 81,81% respectivamente). (Figura IV.A).
El patrén de  hiperecogenicidad <central, ha sido
relacionado en otros trabajos, con cataratas congénitas.
Sin embargo, nosotros hemos registrado este hallazgo en
el 40.9% (9/22) de los nifios y en el 33,8% (24/71) de los
adultos. Es decir, escasa diferencia de porcentajes,
frente a la diferencia de etiologia congénita en ambos
grupos de poblacion (9/22 = 40,9% y 2/71 = 2,81% en nifios
y adultos respectivamente).

También detectamos diferencias entre ambas
poblaciones, en el antecedente traumatico. Los nifiocs
sufrian cataratas por esta causa en el 36,36% (8/22) y
1os adultos en el 7,04% (5/71).

En general en nuestra serie, tanto en adultos
como en nifos, se objetivaron dos o mas patrones
ecograficos asocliados en numerosos casos, el 68,18% de
los ninos y en el 54,93% de los adultos.

Primeramente, se 1inicia el proceso con un
patron ecografico que suele ser  hiperecogenicidad
posterior y a medida que avanza el mismo, se extiende a
otras localizaciones, manifestandose con dos o tres
patrones. (figuras IV.10, IV.12, IV.16).

La asociacion de otros hallazgos ecograficos

ademas de los del cristalino, se han reflejado en la
figura IV.B.
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Figura IV.5
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Fagura V.14
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Figura 1V.20
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GRUPO V. PATOLOGIA CONGENITA

Este grupo patoldgico solamente 1o hemos
estudiado en la poblacion infantil. Aunque no constituye
un numero de nifios muy numeroso, si muy variable en las
alteraciones observadas en ecografia.

Para entender e interpretar los hallazgos es
imprescindible conocer, aunque sea someramente, el
desarrollo embriocldgiceo del ojo humano. Por ello antes de
comentar nuestros resultados, vamos a hacer un breve
resumen recordatorio de su formacién.

Desarrolloc embriolégico ocular.

La primera manifestacion del ojo en desarrollo
aparece en el embridén de 22 dias de edad. Se observan dos
surcos poco profundos a cada lado del prosencéfalo en
invaginacion. (figura A). Al cerrarse el tubo neural
estos surcos producen evaginaciones del prosencéfalo que
constituyen las vesiculas OJpticas, en contacto con el
ectodermo superficial (figura B). Poco después, la
vesicula optica comienza a invaginarse y forma la cipula
optica de doble pared (figqura C). Las capas interna y
externa de la cupula en etapa inicial, estan separadas
por el espacio intrarretiniano (figuras C y D), pero al
continuar el desarrollo desaparece y las dos capas se
yuxtaponen. Esta invaginacion también afecta al borde
ventral de 1la cupula formando la c¢isura coroidea que
permite, en ulterior desarrollo, a la arteria hialoidea
llegar a la camara interna del ojo (figura E).

Hacia la séptima semana, los labios de 1la
cisura coroidea se fusionan y la boca de la cupula se
convierte en un orificio redondo que formara la pupila
posteriormente.

A la vez que estos acontecimientos, las células
del ectodermo superficial, gque en la etapa inicial
estaban en contacto con la vesicula dptica, forman la
llamada placoda del cristalino (figuras By C).

Esta se invaginara en un  futuro  para
convertirse en 1la vesicula del cristalino. Hacia 1la
gquinta semana esta vesicula se situa en la boca del caliz
ocular. (figuras E y F).
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Figuras A,B,C. A: Prosencéfalo (2) de un embrién de 22 dias. El tubo
neural estd muy abierto. Se insiniian los surcos dpticos (1). B: 4 semanas, las
vesfculas dpticas (4) estdn en contacto con el ectodermo superficial (3). El pequefio
engrosamiento corresponde a la pldcoda del cristalino (5). C: En fase mds
avanzada se invagina la pldcoda del cristalino (6) y la vesicula dptica (7).

Figuras D,E. Visién ventro-lateral del cdliz ocular y del pediculo dptico de un
embrion de 6 semanas; la cisura coroidea (6), estd situada en la cara inferior del
pediculo optico (2), formado por una capa externa (3) y otra interna (4) que
rodean la arteria hialoidea (5). La vesicula del cristalino (8} estd en el centro de la
ciipula optica. Pared del cerebro (9). Espacio intraretiniane (10). Conducto dptico
(7).
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Retina iris y cuerpo ciliar.

El desarrollo de la capa externa de la cupula
optica, dara lugar a la capa pigmentaria de la retina.

La capa interna a su vez, se desarrolla de
forma mas compleja, constituyendo ulteriormente la
porcion optica de la retina, y en la parte anterior del
ojo, dara lugar a la capa mas interna del iris vy
participarad en la formacién del cuerpo ciliar.

El espacio intraretiniano virtual, entre ambas
capas, esta limitado por el epitelio ependimario, que en
el ojo se diferenciara a células fotorreceptoras (conos y
bastones). (figura F).

Figura F. Corte dnteroposterior del ojo de un embrion de seis semanas. El
primordio ocular estd completamente incluido en el mesénguima (1). Las fibras de
la porcién nerviosa de la retina convergen hacia el nervio dptico (4).
Ramificdndose se observan los vasos hialoideos (3). El ectodermo se evagina para
Jormar los pdrpados (5). Se diferencia el epitelio pigmentario de la retina (2).

Esta separacidn embrioldgica entre las capas de
la retina explica que en los desprendimientos, el
epitelio pigmentario no 1o haga y se produzca la
separacién entre ambas capas, debido a esta unién mas
débil, por el espacio intrarretiniano embriocldégico. 1.104

(Figuras 1.9, I.32, I.33).
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Mientras ocurre esto, el mesénquima laxo
situado entre la boca de la cupula dptica y el epitelio
superficial, se desarrolla para formar el esfinter de la
pupila y el misculo dilatador del iris.

Cristalino.

A partir de la vesicula del cristalino, las
células de la pared posterior, comienzan a alargarse y
formar fibras largas que poco a poco llenan la vesicula
l1legando hasta la pared anterior y formando el nicleo de
la lente primitiva. Esto ocurre hacia el final de la
septima semana. (figura F).

El crecimiento del cristalino continia en
etapas ulteriores, a partir de estas células centrales,
afiladiéndose sucesivamente fibras, durante toda la vida,
aungue el ritmo decrece progresivamente.

Es en esta etapa inicial, cuando cualquier noxa
congénita (virus, téxicos, etc...) afecta mas
significativamente a la lente e induce cataratas.

Coroides, esclerdtica, cornea.

Hacia el final de la quinta semana, el
primordioc del o©jo esta rodeado completamente por
meséngquima laxo que se ira diferenciando en dos capas. La
mas interna se desarrolla muy vascularizada y pigmentada
y constituira, en fase mas avanzada, la coroldes.

La capa mas @externa se convertira en
esclerotica, y se contimia insensiblemente con Ila
duramadre que rodea al nervio optico orbitario.

El mesénquima situado en la cara anterior del
ojo se diferenciara desdoblandose en dos hojas que al
separarse constituyen la camara anterior. La hoja
anterior se continia con 1la esclerdtica y 1la hoja
posterior forma la membrana iridopupilar inmediatamente
por delante de estas estructuras y se reabsorbera antes
del nacimiento.

E1 mesénguima posterior y externo del primordio
ocular, a su vez, se desarrolla invadiendo la cupula
optica por la cisura coroidea y desarrollando el sistema
vascular hialoideo que se ramifica en el interior y forma
una capa muy rica en vasos, inmediatamente posterior al
cristalino, (esto darad lugar a la capsula posterior).

Los espacios intersticiales de esta red son

ocupados por una substancia gelatinosa y transparente que
formara el cuerpo vitreo primario. (figura G).
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Figura G. Corte dntero-posterior del ojo de un embrién de 15 semanas. Se
observan la cdmara dntero-posterior del ojo (1), la membrana irido-pupilar (2),
las capas vasculares interna y externa, coroides y esclerdtica (3,4), la arteria
hialoidea (5), el epitelio pigmentario y la capa nerviosa de la retina (6,7).

Todo este sistema ira reabsorbiéndose a lo
largo del desarrocllo, de forma que al nacimiento no debe
observarse. Cualgquier alteracidén de esta involucidn dara
Iugar a lo gque ecograficamente  observamos  como
persistencia del vitreo primario hiperplasico.
Dependiendo del momento evolutivo en que se produzca la
noxa, se veran hallazgos mas o menos significativos.11.13

Nervio 6ptico.

En la etapa incipiente del desarrolleo, la
cupula optica esta unida al cerebro por el pediculo
optico, que tiene en su cara ventral la cisura coroidea
con los vasos hialoideos.

Las fibras nerviosas de la retina vuelven al
cerebro intercaldndose entre las células del pediculo.

Hacia la séptima semana la hendidura se cierra
y se forma un tunel de escaso calibre dentro del
pediculo. (figura H). E1 desarrollo sucesivo dara lugar
al nervio Optico con la arteria hialoidea en su centro
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que ulteriormente sera la arteria central de la
retina.z.98.129

A B

Figura H. Transformacion del pediculo dptico en nervio Optico. A, en la
sexta semanay B, en la séptima. La arteria central de la retina se sitiia en el
centro del nervio dptico (4). Capa externa del pediculo optice (1). Interior del
pediculo (2). Cisura coroidea (3).

En nuestro trabajo hemos <clasificado la
patologia ocular congénita en tres tipos fundamentales.
El1 mas frecuente encontrado fue la persistencia de vitreo
primario hiperplasico, con distintos grados de afectacién
seguin el caso concreto. Los sels casos tenian
caracteristicas ecograficas propias de esta patologia.
Uno de ellos, (paciente de las figuras V.5, V.6) padecia
afectacion bilateral, con leucocoria, un ojo
microftalmico y otro buftalmico. (1,49cm y 1,8cm
respectivamente). La exploracion se realizdo a los 40 dias
del nacimiento. En otro caso se observo una linea
hiperecogeénica que corresponde al trayecto tedrico previo
del sistema hialoideo. (Figura V.7).

Los otros cuatro nifos, también se presentaron
con estrabismo y/o leucocoria a la exploracion.

Uno de ellos (paciente de la figura V.8),
ademas tenia otras alteraciones cerebrales; era
oligofrénico y habia sufrido ademas retinopatia por
prematuridad.
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Otra de las anomalias observadas fue Ila
microftalmia, vista como unico hallazgo patologico
congénito en tres globos.

La microftalmia es una alteracién congénita gque
suele acompanarse de olras alteraciones oculares. A
menudo se asocia a infecciones intrauterinas, sobre todo
viricas y a malformaciones cerebrales.s3

Se considera normal el tamafio del globo al
nacimiento, de 17,3 mm en su diametro antero-posterior.
Pequeiias variaciones pueden no significar patologia si
son simeétricas y no van acompainados de otros signos.
Variaciones asimétricas unilaterales o asociadas a otros
hallazgos sugieren patologia.’?

Con frecuencia los globos microftalmicos tienen
también, afectada su funcionalidad.’3

En nuestra serie de los tres globos que la
biometria resulté patoldgica, uno se asociaba a opacidad
corneal, otro a prematuridad y el tercero tenia
antecedentes de patologia infecciosa intranatal.

En otros dos nifios objetivamos alteraciones
oculares muy severas, sin diferenciaciones claras en sSus
estructuras anatomicas. En estos casos, 1la noxa debid
producirse en el primer trimestre del desarrollo
embrioldgico, probablemente en las primeras semanas,
alterandose su evolucion.

En una niha (figura V.2 y V.3), la afectacidn
era bilateral. Presentaba ceguera absoluta y la ecografia
demostro dos globos primitivos, probablemente vesiculas
opticas. Uno de ellos era microftalmico y sin
diferenciaciones estructurales (figura v.3). Este
hallazgo fue determinante para no realizar ningun
tratamiento oftalmoldgico ante el mal prondstico visual.
No habia antecedentes familiares de ceguera en esta nina.

Otro nifo tenia afectade un solo globe con
microftalmia y calcificaciones. Probablemente este caso
se debiera a infeccion por toxoplasma ya que la serologia
se habia positivizado en 1la madre durante el embarazo.
Esta fue la unica alteracién congénita de este nifo.
(Figura V.1).

En nueve exploraciones con alteraciones
oculares c¢linicas, 1a ecografia demostré que 1las
estructuras y morfologia eran normales y no se asociaban
a malformaciones mas severas.
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Dependiendo del tipo de alteracidén se instaurd
el tratamiento considerado mas correcto. Por ejemplo dos
ninos tenian opacidad corneal y otro microcornea,
aisladamente. La normalidad en 1la ecografia permitio
plantearse el trasplante de c¢ornea como tratamiento
curativo al comprobarse que no habia otras malformaciones
asociadas.

En otro nino con colcoboma de iris bilateral,
tampoco se objetivéd otra patologia ocular acompahante.

Otro tipo de malformaciones como quistes
dermoides o epidermoides, de inclusién etc., se producen
por restos celulares del epitelio superficial que quedan
englobados en el seno del mesenquima al irse
diferenciando las estructuras oculares en la etapa
inicial. Estos restos celulares contimian su division
durante la fase de desarrollo embrioldgico y se
manifiestan al nacimiento como tejido ectépico, aungue
histologicamente bien diferenciado y maduro.ise

Estas patologias asi como las alteraciones del
sistema lagrimal, las hemos dincluido dentro de 1la
patologia orbitaria, por su Ilocallizacidén en esta zona
anatdémica y seran comentadas en ese capitulo, aunque su
etiologia sea congénita.

De igual forma la patologia del cristalino ha

sido comentada en ese apartado, mencionando la etiologia
congénita en los casos correspondientes
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FIGURA V.A

GRUPO V. PATOLOGIA CONGENITA
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GRUPO VI. AFECTACION DE CAMARA VITREA

Las alteraciones del cuerpo vitreo constituyen
uno de los hallazgos patologicos mas frecuentes en la
practica clinica. Los procesos que afectan a esta zona
ocular, con frecuencia no son patologias especificas del
vitreo, sino que son las estructuras adyacentes las que
al afectarse se acompahan de lesiones vitreas.

Desde el punto de vista oftalmoldgico, la
valoracion no siempre es facil porque todas estas
patologias c¢on mucha frecuencia afectan al vitreo
opacificandolo y por tanto impidiendo la valoracioén
posterior.

La ecografia contribuye de manera muy
significativa a aclarar la naturaleza del proceso, la
extensién y la localizaciédn.

Ecograficamente los hallazgos vitreos son con
frecuencia inespecificos. Es decir, se manifiestan como
hiperecogenicidad patoldégica (lo normal es que el vitreo
sea totalmente anecoico, figura VI.1), similar en
procesos muy diferentes. Por ello son 1los pequefios
matices ecograficos y la valoracién de otros datos como
edad, localizacidén, antecedentes personales..., los que
permiten hacer una aproximacion diagnéstica.

La patologia mas frecuentemente encontrada en
nuestra serie ha sido hemorragia vitrea. Esta se
caracteriza por hiperecogenicidad importante en vitreo,
de forma difusa y muy movil con los movimientos oculares.
No obstante, si la hemorragia es leve y la exploracidén se
realiza después de varios dias, minimas alteraciones que
si condicionan la agudeza visual, pueden  pasar
desapercibidas al ecografista.

De igual forma hemorragias en fase evolutiva
pueden verse como zonas hiperecogénicas localizadas, con
ecos dispersos de forma heterogenea en el globo y se
deben a los depdsitos de los elementos formes y pigmentos
férricos de la sangre, localizados en las zonas declives.

Con frecuencia las hemorragias, sobre todo en
procesos repetidos, se asocian a signos de degeneracion
vitrea que se manifiesta como  tractos @ fibrosos
cicatriciales o membranas. Es decir, lineas
hiperecogénicas dispersas, irregulares y a veces moviles.
Estas imagenes no deben confundirse con desprendimientos
de retina (recordad las diferencias en el apartado I).
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FIGURA VLA
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En los procesos que la hemorragia vitrea se
produce en el seno de una retinopatia diabética
proliferativa, a 1los hallazgos antes referidos, se
asocian pequehas irregqularidades hiperecogénicas en la
cara interna de la retina, despegando en ocasiones
minimamente la membrana de Bruch.izz.170

Si la hemorragia se produce por una
hipertension arterial o una diatesis hemorragica, los
hallazgos ecograficos vitreos pueden ser las unicas
alteraciones oculares observadas.

Cuando la causa es una endoftalmitis, se puede
ver engrosamiento  coroideo y se asocia a la
sintomatologia clinica correspondiente.

En las vitreorragias traumaticas, a menudo se
lesionan también otras estructuras oculares. Ademas, la
historia clinica recoge el antecedente traumatico.

Por tanto, para valorar 1los ecos vitreos
dispersos es muy util conocer las caracteristicas de cada
enfermo. En nuestra serie de poblacion adulta observamos
este hallazgo en la mayoria de las ecografias realizadas
con sospecha de patologia vitrea. (figura VI.A).
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En un enfermo con importante afectacidén vitrea
de larga evolucidn, se asociaba a calcificaciones.
(Figura I.28).

Otras patologias mas raramente observadas son
los quistes (en esta serie un caso).

Los quistes vitreos se han descrito en los
globos con remanentes del sistema hialoideo. En estos
casos suelen estar localizados junto al disco optico y
anclados a €1 por un tallo, si adoptan morfologia
pedunculada.

Otras veces los quistes se presentan en ojos
con alguna patologia previa como retinitis pigmentaria,
lesion coroidea, desprendimientos de retina o uveitis
progresiva. La patogenia de produccién de los quistes por
estos procesos no es bien conocida.l57.1612

Los pacientes con quistes vitreos pueden ser
totalmente  asintomaticos o bien pueden presentar
disminucién de agudeza visual, persistente o transitoria,
en un campo periférico. Asimismo, pueden ser 1iunicos o
multiples y unilaterales o bilaterales. Se  han
descritois? con forma redondeada, ovoide, lobulada, y con
borde liso o irregular.

La caracteristica ecografica definitiva es el
contenido anecogénico de su interior. Este dato es 1la
diferencia intrinseca c¢on masas o© cuerpos extrafios.
Carecen de vascularizacién en los estudios con
doppler?¢r, lo que los diferencia de lesiones anecoicas
de naturaleza vascular.

El1 tratamiento depende de la importancia de la
sintomatologia. Se ha utilizado laser de argdén para su
ruptura, o bien mediante aspiracién (generalmente en
quistes pequefios y moviles). En los casos con escasa
afectacion visual, pueden no requerir ningun tratamiento
debido a la benignidad del proceso.

. - - - - . * - . . - - - . - - . - - .

En el grupo de poblacién adulta, el motivo de
solicitud de la exploracién ecografica fue en su mayoria
(72,95%), por opacidad de medios oculares que impedian
valorar alteraciones posteriores.

De ellos, en el 77,53%, la opacidad se debia a

cataratas y en el 22,47% restante, a la propia alteracion
vitrea.
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No contabilizamos falsos positivos ni negativos
en este grupo de poblacién valorando los hallazgos
ecograficos. La especificidad de éstos para definir una
patologia concreta, se hizo teniendo en cuenta las
caracteristicas clinicas de cada enfermo concreto.

El antecedente  traumatico es una  causa
frecuente de patologia vitrea sobre todo en los nifios. En
este estudio, registramos este antecedente en el 11,63%
de los adultos frente al 25,71% de la poblacidn infantil.

La patologia vitrea en los nifios se manifiesta
con los mismos hallazgos ecograficos descritos en 1la
poblacion adulta. Ecos vitreos dispersos y flotantes, son
los datos mas  frecuentemente registrados en las
exploraciones realizadas (31,63%), Yy constituyen el
86,112 de las ecografias con hallazgos patolégicos
positivos.

En un caso, el dato ultrasonografico mas
I1lamativo fue una linea hiperecogénica que planted el
diagndstico diferencial con desprendimiento de retina. La
valoracion de las caracteristicas diferenciadoras de
ambos procesos (descritas en el grupo I) nos permitid
hacer el diagnostico correcto. (Figuras VI.12, VI.13).

Otro caso, se diagnostico clinicamente de
fibroplasia retrolental grado II bilateral y la ecografia
no objetivé la hiperecogenicidad esperable en esta
localizacion. Son los dos falsos negativos
contabilizados.

En el grupo de poblacién infantil, la
retinopatia de  prematuridad constituye un  grupo
etiologico importante por su gravedad, aungue no por su
numero, causante de alteraciones vitreas severas.

Segun la clasificacidén internacional de esta
patologia, podemos dividirla en cinco estadios.e9.90
Tabla VI-A.

La nueva clasificacién tiende a sustituir el
término cicatricial y reafirma el concepto de retinopatia
de prematuridad, debido a que la causa fundamental de la
pérdida de agudeza visual, en los nifics gue la padecen,
es el desprendimiento traccional de la retina y la
produccién de exudados. La localizacién y la extensién
ggyyyfaracteristicas fundamentales de la clasificacion.
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TABLA VI.A - RETINOPATIA DE PREMATURIDAD. ESTADIOQS

ESTADTIO CARACTERISTICAS

1 Linea de demarcacién

IT e esanaeas Imagen de pliegue o cresta

ITT..... rersaeseas Pliegues y proliferacidn
extravascular retiniana

IVeeeeenn feaeeees Desprendimiento parcial de
retina

A. Extrafoveal
B. Afectando a févea

Veeeeneeun G eaaseaas Desprendimiento total de retina
Parte: Anterior Posterior
Abierta Abierta
Estrecha Estrecha
Abierta Estrecha
Estrecha Abierta

El estadio IV-A por ejemplo, se reserva a los
desprendimientos traccionales que no afectan a la fovea,
es decir se limitan a zonas periféricas de 1la retina,
sobre todo anterior, aunque pueden extenderse hasta 360°%.

El estadio IV ya si afecta a fdvea, pero solo
parcialmente, desprendiéndose la retina desde uno de sus
extremos, hacia la periferia. Dependiendo de la extension
varia el pronodstico visual.

El estadio V es el desprendimiento total de la
retina, con aproximacion de la parte nasal, temporal,
superior e inferior hasta constituir como un embudo que
limita mucho la entrada de luz, (Figuras VI.18, VI.19).

Con fines descriptivos se ha clasificado este
estadio en tres tipos. Para ello se ha dividido el
*embudo" en parte anterior y posterior. E1 primer tipo
seria con la parte anterior abierta, con las paredes
céncavas, que se continda con una parte posterior mas
cerrada y tubular.

El1 seqgundo, seria con ambas partes abiertas.
Esto permite ver la retina cdéncava como un cilindro hasta
su insercidn posterior en el disco odptico.

5i ambas partes, anterior y posterior, son

cerradas, se observara la retina pegada inmediatamente
detréas del cristalino.
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La forma menos comun de desprenderse, formaria
un tunel estrecho anteriormente que se abre en la parte

posterior, Esta forma solo puede verse con
ultrasonografia, porque el cierre anterior impide ver la
configuracion de la retina posterior con el

oftalmoscopio. En general el prondstico en estos estadios
es pésimo.

Otros  factores etiopatogénicos que  deben
considerarse en las alteraciones de esta retinopatia son:

1¢. La Iimportante neovascularizacion que ocupa
la zona retrolenticular y que representa la fase mas
activa de la enfermedad.?s Este tejido ocupa ese espacio
y da un aspecto blanquecino a la exploracidn.
Ecograficamente representa la hiperecogenicidad
retrocristaliniana de estos enfermos.

2¢. Aspecto periférico. ILa presencia de un
reflejo rojizo asociado al desprendimiento total (estadio
V), con forma de embudo posterior estrecho, representa
una retina desprendida avascular y no funcionante.

La separacion entre retina posterior
desprendida y la pared del globo, también puede valorarse
con ecografia. Cuanto mayor es ésta, la posibilidad de
que sea funcionante es menor. Si ademas se asocia a
exudados retro-retinianos, el pronostico es mas sombrio.
En estos exudados, se han demostrado depdsitos de
colesterol, calcio, restos de coagulos sanguineos...,
visibles mediante wultrasonidos.s4.®5 En general se
observan como hiperecogenicidad tenue homogénea sub-
retiniana, aunque la presencia de calcificaciones o los
depésitos de colesterol, si son de tamano suficiente, se
manifiestan como puntos hiperecogénicos  brillantes,
usualmente sin sombra acustica.

3¢. El1 segmento ocular anterior suele afectarse
en los estadios mas avanzados de la enfermedad. Se
produce un estrechamiento de la camara anterior y un
edema corneal. En los nifos prematuros, este
estrechamiento puede ser normal, pero su asociacidén a
desprendimiento retiniano significa patologia.

El edema de codrnea se presenta en ojos con
presién intraocular elevada principalmente, pero también
puede verse en globos hipotdnicos.

Otra afectacidén posible es la atrofia del iris
con sinequias posteriores e incluso ectropia de uvea. En
el curso evolutivo de la retinopatia, el iris se hace mas
rigido y puede dificultar la dilatacién pupilar. Se
pueden producir adhesiones a la capsula anterior del

- 139 -



DISCUSION

cristalino por la persistencia de la  membrana
iridopupilar, con retencién de su red vascular y
migracion del pigmento iridiano posterior a su superficie
anterior.

La presencia de adherencias ocasiona con
frecuencia cierre del conducto de Schlemm. También se
produce desplazamiento anterior de la lente y del iris
por retraccion de membranas retrocristalinianas
favoreciendo el mismo efecto.&u.14s

Los tratamientos con iridectomia, lensectomia,
corticoides o ciclopléjicos topicos, etc., no han sido
siempre satisfactorios, por Ilo gque deben combinarse
varios factores etioldgicos responsables del aumento de
la presiodon ocular.s6.153

En recientes estudios,?9.5¢ se ha considerado
que el tratamiento con crioterapia a la retina avascular
periférica en estadios tempranos de retinopatia de
prematuridad, previene, al menos parcialmente, la
extensién a complicaciones mas severas de la angiopatia
activa. Despues de estas alteraciones retinianas, el
glaucoma es una de las causas mas importantes de
afectacidén visual de estos nifos. Segun estos estudios,

esto ocurre hasta en un 25%-30% de casos a lo largo de su
vida.34.143,144

La cirugia vitrea se recomienda para el
tratamiento de estadios IV y V. En estos casos la
descripeién de la disposicion retiniana es el factor
pronostico mas determinante. Para conocer esta

configuracién el ultrasonido es la técnica mas
util.3s.174,.135

Cuanto mas estrecho sea el embudo formado por
el desprendimiento de retina posterior, el pronostico
sera peor, por lo que muchas veces no se realiza cirugia.

En nuestro estudio hemos encontrado cinco nifios
con esta patologia ecograficamente visible. (figuras
vI.18, vVi.19, VI.28). Las caracteristicas ecograficas de
cada uno, se han descrito en los pies de foto. En otro
nifio con retinopatia bilateral diagnosticada clinicamente
en estadio II, 1la ecografia no lo demostré, (falso
negativo).

. - - - - - . - - - - - - - L] - - - - -

Ademas de la retinopatia de prematuridad
propiamente dicha, encontramos otras enfermedades vitreo-
retinianas ocasionadas por esta causa.
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En un trabajo recientemente publicado por Gallo
et al,ss estos autores estudian una poblacién de 528
ninos prematuros frente a un grupo control de 1047
nacidos a término.

Los resultados obtenidos demostraron una
prevalencia de alteraciones oculares mucho mayor en la
poblacion de prematuros que en 1los nifnos nacidos a
término. Estas anomalias fueron globalmente, reduccion de
la agudeza visual, mayor incidencia de miopia y
anisometria, mayor afectacion por estrabismo y nistagmo
mas marcado. Ademas observaron que los nifios nacidos con
menos de 1000 gr de peso eran los que sufrian mayor
numero y grade de anormalidades.

Finalmente concluyen que el desarrollo visual y
oculomotor de 1los nifios prematuros, se ve afectado
significativamente frente al grupo control. Por ello
reguieren valoracion oftalmologica especialmente
minuciosa.

Otra de las enfermedades propias de la infancia
es la enfermedad de Coats. Es una retinopatia exudativa
gue afecta también al vitreo y que se considera debida a
alteraciones vasculares del tipo de telangiectasias
retinianas multiples.

Generalmente aparecen en la poblacion infantil,
aunque tambien se han descrito una forma juvenil y otra
del adulto.

Clinicamente suele ser wunilateral (90%) vy
afecta a varones en la primera década de 1la vida (4-10
anos).

Nosotros tuvimos un caso de un nifio de tres
anos con disminucion de la agudeza visual en ojo derecho,
que habia variado en diversas ocasiones en el ultimo arfo.
A la exploracidén mostraba borrosidad vitrea que impedia
valorar la retina. La ecografia demostrdé la ausencia de
desprendimiento. Fue tratado con crioterapia, que le hizo
me jorar inicialmente la vision, desapareciendo 1los
exudados vitreos. A los pocos meses, desgraciadamente
sufridé una recidiva con desprendimiento exudativo parcial
de la retina temporal.

La leucocoria también es una forma muy
frecuente de presentacion.

El1 diagndstico diferencial de esta enfermedad,

se plantea a veces con el retinoblastoma, la hialosis
asteroide y la angiomatosis de Von Hippel Lindau.s”
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Para diferenciar estas entidades es fundamental
barajar datos c¢linicos y ecograficos.

La enfermedad de Coats es un poco mas tardia en
la infancia gque el retinoblastoma, el 90% son varones y
es unilateral, rarisimas vaces se asocia a
calcificaciones. La reflectividad de los exudados es baja
y éstos suelen situarse posteriormente. E1 retinoblastoma
se presenta en la infancia temprana, sobre todo en nifos
menores de tres afios. La afectacidén de ambos sexos es
seme jante. Hasta un 30% se han descrito con presentacidn
bilateral (sobre todo 1las formas hereditarias). Con
frecuencia se observan calcificaciones puntiformes en el
seno del tumor, el patron ecografico es de mayor amplitud
y aunque los bordes suelen ser muy irrequlares, son mas
densos los reflejos ecograficos.

La localizacion depende del punto de inicio en
el desarrollo del retinoblastoma.

En la enfermedad de Von Hippel-Lindau, ademas
del globo ocular, se asocian hemangioblastomas de otras
localizaciones (bazo, pancreas higado, cerebelo,
rifjones...). Es rara antes de los diez afos, suele ser
bilateral y afecta a ambos sexos en igual propor¢ion.
Ocasionalmente pueden verse formaciones lacunares
coroideas por los aneurismas y fistulas de los vasos
neoformados.

La  hialosis asteroide, es un signo de
degeneracién o envejecimiento vitreo, propio de personas
mayores, con puntos hiperecogénicos moviles, flotantes y
dispersos, que generalmente no producen defectos visuales
importantes. No suele requerir tratamiento especifico,
sino el propio de otras enfermedades oculares a las que
puede acompanar.

La presencia de calcificaciones en el vitreo,
aunque en un contexto clinico concreto, puede ser muy
sugestiva de una noxa determinada, por si misma no se
puede considerar especifica de nada.

En esta serie tuvimos un nifo, con una anomalia
congénita en el ojo izquierdo, inicialmente limitado a
catarata y desprendimiento de retina parcial y que a lo
largo del tiempo habia 1ido desarrollando sucesivas
alteraciones. A los doce ahos (figura I.26), se observaba
desprendimiento total de retina, con ecos vitreos
miltiples dispersos, con degeneracion y desestructuracion
total y con calcificaciones en su seno. Ademas la
evolucién de la catarata habia desarrollado 1los tres
tipos ecograficos, es decir, hiperecogenicidad central y
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difusa con aumento de marca en la capsula y pared
posterior del cristalino.

En este caso, por tanto, las calcificaciones
vitreas fueron consecuencia de una degeneracién vitrea
inespecifica y el desprendimiento total de retina
secundario a multiples fuerzas de retraccion del cuerpo
vitreo. E1 desarrollo evolutivo de este nifio a lo largo
de sus doce ahos 'y los cambios  paulatinamente
establecidos, fueron determinantes para interpretar 1los
hallazgos ecograficos. Una vez mas reiteramos la
importancia de una buena comunicacién con la valoracidn
oftalmoldgica clinica para obtener el maximo partido de
esta técnica.

FIGURA VIB
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Figura VILE - V1.9
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Vigura V112 - V113
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Figura VL. 15 - 17
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Figura V1.21
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Figura V1.24
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Figura ¥1. 27
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Figura V113
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Figura V1,34
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Figura V.36

M, 7la.

Cleaiviz vitren posi-
fiemorrdgica. Se observa un
tracto fifsraso central
hiperecogénice gue simld
wn desprendimicnne de R, Ef
inelafe postertor del fracto
prar fuera del inicio del
nervie dptice (NG, permite
diferenciar ambos procesos,

DISCUSTON

= Lad =

Figura VI1.37
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Figura VI.38 - 40
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- 154 -



DISCUSIOMN

Figura V1.41
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GRUPO VII. PATOLOGIA DEL SEGMENTO ANTERIOR

En este grupo hemos incluido aquellos casos que
afectan a cornea, camara anterjor y posterior, iris,
cuerpo ciliar, pupila y conjuntiva. Se han excluido los
enfermos con alteraciones del cristalino que ya han sido
comentados en el grupo IV.

Los transductores de alta frecuencia (10 MHz)
de ultrasonografia general de alta resolucidén, aplicados
al estudio ocular, tienen una superficie de contacto muy
amplia en relacién con la superficie corneal. En estos
casos, como comentamos en el capitulo de material vy
métodos, es la gran cantidad de gel interpuesto, la gque
hace de superficie de continuidad entre ambos. La
exploracion se realiza con los parpados ocluidos, por 1lo
que la primera linea que observaremos, es el grosor del
parpado superior, muy hiperecogénica por 1la reflectividad
de la piel; a continuacién una linea hipoecogénica de
escaso grosor que representa la interfase entre cornea y
cara interna del parpado, ocupada por conjuntiva y una
delgada 1lamina acucosa de lagrimas que 1la baida.
Posteriormente observamos la 1linea blanca convexa y
uniforme de la cornea. En profundidad a ella la camara
anterior, que por estar ocupada por humor acuoso, en
condiciones normales, es totalmente anecoica (negra).
Esta, esta limitada por el iris: linea horizontal de alta
reflectividad interrumpida en su centro para formar la
pupila. Inmediatamente por detras esta el cristalino, y
en las partes laterales, periféricamente al 1iris y
circunferencialmente, el cuerpo ciliar y a su lado y
posterior, la zonula de fijacién de la lente. (fibras
ligamentosas circunferenciales que sirven de insercidn a
ésta.

En condiciones normales, la camara posterior,
(limitada anteriormente por la cara dorsal del iris y
posteriormente por la cara anterior, de la capsula del
cristalino), no suele diferenciarse. 56lo en casos de
patologia que separe las estructuras anatomicas gue la
limitan, la vemos con cierta claridad.

Desde el punto de vista ecografico, algunos
hallazgos, «c¢como variaciones de tamaho, se deben
interpretar con mucha cautela, debido a gque al ser unas
estructuras muy proximales, varian con la presién que el
explorador imprima al transductor al realizar la técnica.
(figura 5). Asimismo, pequenias alteraciones pueden no
verse por ser menores que el indice de resolucidén de los
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ultrasonidos aplicado. Recordemos gque todo el segmento
anterior, en su conjunto mide < 1lcm de diametro &ntero-
posterior. Lo que si es ecograficamente muy claro, en
cambio, es toda aquella patologia que haga prominencia
sobre la camara anterior, por ser ésta anecoica. Las
lesiones del cuerpo ciliar que protruyen posteriormente,
en camara vitrea, suelen ser también bien visibles por el
mismo motivo. Esto es de extraordinaria importancia ya
gque el propio iris y cuerpo ciliar, impiden valorar al
oftalmélogo pegquehas anomalias inmediatamente posteriores
a ellos, por estar en el 1limite de angulacidén del
oftalmoscopio.?

Figura 5

Algunos autores han utilizado otras técnicas
con el fin de mejorar la definicién de estas estructuras
anatémicas.se

Iijima et al,s” describen el método de
inmersién en bafno de agua, usando también transductor de
10 MHz. Consiste en introducir la cabeza (el globo ocular
explorado) en un recipiente con agua, con el enfermo en
decubito supino. Utilizando agua estéril el paciente
mantiene los parpados abiertos. Asi se evitan los errores
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de medida e interpretacidn causados por éstos. Segun su
experiencia, con este método obtenian extraordinaria
fiabilidad en 1los desprendimientos del cuerpo ciliar.
Aunque la complejidad del proceso y el tiempo empleado,
requeria una seleccidn previa de los pacientes.

Paviin et al,?37 también describen una nueva
técnica de ultrasonidos para estudiar el segmento ocular
anterior, aungue por el momento solo es experimental no
aplicable a la «clinica. En este estudio emplean
transductores de 100 MHz obteniendo imagenes
practicamente microscopicas de la estructura ocular, en
ojos de un banco de donantes. La penetracidon del haz de
ultrasonidos se limita a 4 mm aproximadamente y con una
resolucidén axial y lateral de 20 um (unas 10 veces mayor
gue los convencionales de 10 MHz).

Estas propiedades permiten obtener imagenes muy
precisas de estructuras como el conducto de Schlemm, la
cornea, el iris, el cuerpo ciliar, la retina etc.

El desarrollo de estas nuevas técnicas y su
aplicacién c¢linica supondra, sin duda, un avance
importante en el estudio de las patologias oculares de
esta localizacion, aunque por el momento, sélo es una
técnica de investigacion.

En nuestro trabajc hemos estudiado, en el grupo
de poblacioén adulta, cuatro personas con alteraciones
oculares del segmento anterior. (Figura VII.A). Una
presentaba extrusion de iris por traumatismo. En los tres
enfermos que presentaban anomalias del cuerpo ciliar: uno
tenia un nevus magno celular y en dos observamos quistes,
uno de los cuales afectaba la camara posterior también.
(Figuras VII.1o0, VII.4, VII.S).

Desde el punto de vista clinico, no se pueden
diferenciar ambas patologias. Ecograficamente el primero
es un nédulo de ecogenicidad media y uniformemente difusa
en toda su extension, es decir, patron sdélideo al
ultrasonido. El1 segundo tiene wuna pared esférica,
hiperecogénica, bien definida con contenido interno
liquido, es decir anecoico. Ambas caracteristicas
diferenciadoras, son importantes ya gue en el primer caso
hay que completar el estudio con gammagrafia con
anticuerpos anti melanoma, marcados con Tc®? , para
descartar esta etiologia y realizar controles si no se
realiza cirugia terapéutica.

En el segundo caso (patologia qguistica), el
patron ecografico no es sugestivo de melanoma, por lo gque
permite un periodo evolutivo de control antes de
plantearse cirugias mas agresivas.
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En el grupo de poblacién infantil, se
objetivaron diez exploraciones con hallazgos patoldgicos.
De ellos en ocho se observaron alteraciones del iris y en
los dos restantes irregularidades de la camara anterior.

Dentro de 1la afectacion iridiana destaca un
nifio operado de cataratas congenitas bilaterales. En la
ecografia de control post-operatorio, se objetivaron dos
quistes, uno de 3 mm y otro de 2 mm en ojos derecho e
izquierdo respectivamente. (Figura VII.6).

Estos quistes al ser de tamaho muy pequefio, el
propio grosor de su pared y el limite de resoluciodn
lateral del aparato, ofrecen una falsa imagen de nodulo
solido. (patrén de ecogenicidad homogénea en su
interior)}. Solamente cuando el haz de ultrasonidos incide
atravesando su centro, se puede ver un punto negro
central caracteristico del contenido liquido del gquiste.
5i el corte ecografico incide tangencialmente a la pared,
el aspecto es de nodulo solido, porgque vemos la
ecogenicidad de ésta en toda su extensidén, Estas
diferencias se obtienen desplazando el transductor
escasas centésimas de milimetros. (Figura VII.6).

Es fundamental por tanto, conocer las
limitaciones de los aparatos que utilizamos y las bases
fisicas de la técnica para interpretar correctamente 1los
hallazgos encontrados.

Asimismo, determinadas exploraciones requieren
cierto entrenamiento y minuciosidad del explorador para
obtener resultados 6ptimos. E1 estudio del segmento
anterior es especialmente dificultoso por la cercania al
transductor y por sus reducidas dimensiones.

En pacientes poco colaboradores y en nihos, se
acentudan las dificultades para la obtencion e
interpretacion de imagenes. En nuestro estudio, es en el
grupo de poblacidén infantil donde registramos 11los 3
falsos negativos; en cambio, en la poblacién adulta, mas
colaboradora, no tuvimos ninguno.

La etiologia, como en otros grupos patoldgicos,
es traumatica en la mayoria de las lesiones infantiles.
(Figura VII.7, VII.8). En nuestro grupo el 50% habia
sufrido antecedente traumatico severo. En la poblacioén de
adultos, este dato sé6lo lo recogimos en el 25%
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Figura VIl.6
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GRUPO VIII. ANOMALIAS ORBITARIAS

La orbita y su contenido se ha dividido en
varios espacios anatomicos.

La parte retro-~ocular, se divide por 1los
misculos motores y sus fascias que constituyen el espacio
conal o paredes de un cono en cuyo interior se forma un
compartimento llamado intraconal y por fuera el espacio
extraconal.

El globo ocular constituye un elemento
Iindependiente. Por delante de é1 estan las estructuras
orbitarias anteriores separadas por un septo. En el
espacio preseptal, se localizan los parpados, el tejido
subcutaneo, la piel y parte del sistema lagrimal.
Posterior a él, el espacio retroseptal con el resto del
sistema lagrimal, la grasa y las iInserciones musculares.

El espacio intraconal incluye el nervio optico
y sus membranas meningeas envolventes, la arteria
oftalmica y sus ramas, la vena oftalmica superior y ramas
del III, IV y VI pares craneales. También se encuentran
ramificaciones  nerviosas del sistema simpatico vy
parasimpatico y abundante tejido adiposo retro-ocular,
almohadillando todas estas estructuras.

Cualquier proceso patoldgico de estos elementos
se manifestara en este espacio.

Desde el punto de vista ecografico, todas estas
estructuras no son facilmente diferenciadas.53.147 Excepto
los musculos extraoculares y el nervio optico, todas las
demas estructuras orbitarias y de la fosa lagrimal, se
manifiestan con alta reflectividad y marcada atenuacion
del ultrasonido. Esto es logicamente asi debido al alto
contenido en tejido adiposo, septos, tejido conectivo,
vasos sanguineos de escaso calibre y nervios. (Figuras
VIII.2 - VIII.4).

La mayoria de las lesiones de la drbita, por el
contrario, exhiben menor ecogenicidad y absorcién del
haz. No obstante, en los procesos de peguefic tamaio o©
alojados en zonas posteriores a estructuras con alta
atenuacion, puede ser dificil valorarlos e 1incluso
detectarlos.

Ademas de la reflectividad, la sombra acustica
y la absorcidén del ultrasonido en una lesion, con la
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exploracion ecografica podemos estudiar parametros como
compresibilidad, movilidad, presencia de latidos e
incluso, ocasionalmente, flujo de estructuras tubulares o
vasos sanguineos.

En general, la ecoestructura, es el criterio
ultrasonico mas Iimportante para diferenciar un proceso
patologico. Las otras caracteristicas sefaladas, son
dificiles de interpretar en la orbita posterior y sobre
todo intraconal, aungque si1 suelen aportar datos de
interés en regiones palpebrales y del sistema lagrimal,
donde la accesibilidad a las maniobras exploratorias con
el transductor son mayores.

Comenzaremos «c¢on un breve resumen de las
propiedades ecograficas de las distintas lesiones
orbitarias y después comentaremos los casos de nuestro
trabajo.

Se caracterizan por ser lesiones anecogénicas o
de muy baja reflectividad los quistes, que en general
tienen ademas las paredes muy bien definidas, un intenso
refuerzo ultrasonico posterior, carecen de latido y son
facilmente compresibles los situados cerca de la
superficie.

Pueden observarse en saco lagrimal
(generalmente por hidrops congenito lagrimal), (figuras
vIirr.8 - VIIT.10), en la propia gléandula o en la
conjuntiva (en esta Jocalizacion serian guistes
epiteliales de inclusion). Los hematomas, sobre todo de
localizacién subperiostica, pueden presentar
caracteristicas similares.&.100,116.150

Los mucoceles pueden también manifestarse como
masas anecoicas, aunque lo mas frecuente es la existencia
de ecos internos y ocasionalmente alta reflectividad,
dependiendo de la mayor o menor hidratacidén del contenido
mucoso interno, respectivamente. Generalmente no son
compresibles y carecen de vascularizacion interna. Se
producen como consecuencia de obstrucciones de los senos
paranasales y por tanto la localizacién esta en relacion
con ellos. La mas frecuente es la regién medial o supero-
medial por patologia de los senos etmoidales y/o
frontales,15.54.139

En personas adultas, se plantea el diagnostico
diferencial <con el <carcinoma sinusal, que suele
originarse en el seno maxilar, y que si su celularidad es
muy homogénea, también puede manifestarse como masa
escasamente ecogénica. En estos casos los bordes
irrequlares, la atenuacidn, y los datos c¢linicos,
contribuyen en gran medida al diagnéstico.
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Las varices orbitarias unicas o las
malformaciones vasculares, también pueden ser anecoicas o
de baja reflectividad. Aunque tienen flujo sanguineo, su
lentitud puede hacerlo indetectable incluso con
doppler.#3.25.26.121 I Jincorporacion del color a estos
ecografos ha significado un gran avance en la
localizacién y estudio de estructuras vasculares de
pequeno calibre.ss

Los implantes de silicona a veces son anecoicos
debido a 1la homogeneidad de su naturaleza. En otras
ocasiones producen sombra ecografica, dependiendo del
angulo de incidencia del haz y de la reaccidn fibrosa gue
los rodee.

Las lesiones de baja ecogenicidad constituyen
las enfermedades infeccioso-inflamatorias, con formacioén
de celulitis orbitaria inicialmente y a medida que avanza
el proceso, se van delimitando sus bordes en la formacidn
de un absceso. En esta patologia, muchas veces en la fase
inicial lo que se observa es una pérdida de los contornos
nitidos de las estructuras anatomicas donde se Iinstaura
el edema y disminucién de la ecogenicidad propia de
ellas. Es en las fases de abscesificacidn, cuando se ven
las colecciones de baja reflectividad o anecoicas.”?

Los pseudotumores orbitarios se presentan como
infiltrados wunilaterales también hipoecogénicos que
pueden afectar a todo el espacio intraconal e incluso
penetrar por la vaina del nervio optico, edematizando
todo el contenido, incluso la zona coroidea posterior.
Esta es una de las patologias orbitarias mas frecuentes
en los adultos y que plantea el diagndstico diferencial
con la oftalmopatia de 1la enfermedad de Graves, 1los
linfomas no Hodgkin, vy con los sarcomas
fundamentalmente.,?8,.79,102,126,128

En los nifos hay que considerar también los
rabdomiosarcomas, que presentan caracterlisticas
ecograficas similares.

Los tumores del nervio optico y sus vainas
también plantean dificultades en el diagnostico
diferencial. Los gliomas suelen ser tumores localizados
que crecen globularmente y aumentan la ecogenicidad del
nervio optico alli donde asientan.?z”

Los meningiomas, neurilemomas, etc., suelen
crecer extendiéndose longitudinalmente por las vainas del
nervio optico, y la ecogenicidad es
variable.,22.74,123,142,155

- 166 -



DISCUSION

En general, para la mayoria de las lesiones
tumorales, la tomografia computada y 1la resonancia
magnética, aportan datos complementarios para el
diagnoéstico que el ultrasonido no puede consequir. La
precisién en las lesiones Oseas, por ejemplo, es del 100%
para la TC V4 solamente del 20% con el
ultrasonido.”6.92,101.107,117

En tumores <como los hemangiomas, por el
contrario, la variabilidad con maniobras de Valsalva
permite al ultrasonido, por ser una teécnica dinamica,
valorar esta caracteristica con mayor exactitud. La
naturaleza histoldgica de algunos tumores también suele
ser mejor supuesta con ecografia.

El hemangioma capilar es un tumor propio de la
6rbita anterior y de 1la infancia. Generalmente se
diagnostica con el aspecto y localizacidn clinica, pero
ocasionalmente puede tener un indice de crecimiento muy
rapido por lo que la confirmacidén ecografica es muy
importante.

Se caracteriza por tener multiples luces
vasculares (areas redondeadas pequefias anecoicas) de
paredes hiperecogénicas muy finas, con escaso estroma y
facilmente compresible por su superficialidad. Suelen
tener una arteria prominente, aunque ésta no siempre se
objetiva con la técnica ecografica convencional. En estos
casos es caracteristica 1la presencia de flujo con
doppler.s5.81

Los gquistes dermoides son también relativamente
frecuentes en la patologia orbitaria infantil. Pueden
tener muy variados patrones ecogrdaficos. Desde aspecto
sonolucente por contenido liquido, a ser altamente
ecogénicos, por su naturaleza grasa o s5su contenido en
queratina en aquellos que tienen grupos celulares de
epitelio estratificado maduro.47

Suelen ser de consistencia firme, no
compresible, fijos a planos orbitarios fasciales y con
mucha frecuencia cercanos a suturas oOseas.

Pueden presentar calcificaciones de algun area
o inflamacion de sus paredes en algun punto. Esto
ocasiona pérdida de la definicidn del contorno y plantea
dudas diagnosticas con otros procesos mas agresivos. La
ausencia de vascularizacion es caracteristica.

El linfangioma y el hemangioma cavernoso son
dos neoformaciones propias de personas adultas.’s Se
caracterizan por grandes espacios lacunares
correspondientes a las tortuosidades de 1los vasos
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neoformados (ecograficamente areas redondeadas y ovoides
anecoicas con paredes muy reflectivas Yy bien
definidas).138.145

El hemangioma tiene un estroma mas abundante
por lo que tiene mayores areas hiperecogénicas entre
lagos y es menos compresible. Los limites tumorales estan
me jor definidos en el seno graso (altamente reflectivo)
de la orbita. Se adapta pero no 1invade estructuras
anatomicas vecinas.

El carcinoma orbitario, suele ser metastasico.
La gran reaccion desmoplasica que provoca, conduce a que
ecograficamente ilo observemos como una masa
hiperecogénica de bordes irregulares y mal definidos. En
su expansién puede afectar, distorsionar, o englobar
destruyendo los otros elementos anatomicos orbitarios.

Ocasionalmente, se ha descrito 746
sintomatologia orbitaria con afectacion de la motilidad
por hiperopia ocular. Los globos con severa miopia y
longitud &ntero-posterior muy aumentada, crecen hacla
delante produciendo discreta proptosis y sobre todo
posteriormente, desplazando la g¢grasa intraconal. En
determinados pacientes, su conformacidn osea orbitaria,
les impide la expansién lateral, y el crecimiento del
globo comprime levemente los musculos rectos interno y/o
externo u oblicuos y mas raramente el superior o
inferior. Este efecto puede producir la sintomatologia de
dificultad a los movimientos laterales del globo y a
veces, se plantea el diagnostico diferencial con otros
procesos ocupacionales de 1la orbita. La ecografia
contribuye a aclarar el diagnostico. (Figuras VIII.17 -
VIITr.19).

Finalmente una de las patologias que mas dafan
la orbita son 1los traumatismos. En estos casos es
importante valorar los dafos y localizar cuerpos
extranos .®2,136,3137,159

En general, la mayoria de los cuerpos extranos
se manifiestan muy hiperecogénicos con sombra acustica
posterior; pero en ocasiones la ecografia no permite
describir ni situar  éstos. Los materiales muy
reflectantes al ultrasonido, producen, una primera linea
o borde plano muy brillante, correspondiente a 1la
superficie mas anterior expuesta al haz. Pero si el
ultrasonido no consigue sobrepasar esta primera linea de
contacto, no obtendremos ninguna informacién de lo que
esta posterior a ella. El1 cuerpo extrano quedara oculto
en la imagen y no podremos determinar ni forma, ni
tamano, ni otras alteraciones mas profundas. (Figura
VITrI.20).
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Suele ser caracteristico que esta extrema
reflectividad varie drasticamente con muy ligeros cambios
en la direccion del haz de ultrasonidos. Minimas
variaciones en el angulo de incidencia y por tanto de
reflexidn varian completamente el patroén ecografico que
manifiesta.

Igualmente la sombra acustica posterior, puede
tornarse en un artefacto de reverberacion (figura J)-

En nuestro trabajo, tres de 1los falsos
negativos de la poblacidén infantil, lo fueron porque no
se localizaron tres perdigones respectivamente.
Posteriormente el estudio con tomografia computada,
demostro su existencia y localizacién (figuras VI.39 -
VI.40).

Solamente en un caso se localizo el cuerpo
extrano con esta técnica (paciente de la figura VIII.20).

Conviene recordar que ante la existencia de un
traumatismo ocular, muchas veces desconocemos s1 puede
existir cuerpo extrafio alojado en su interior o en la
orbita. En estos casos debemos valorar segin los datos
exploratorios, con ultrasonidos o con tomografia
computada. Esta ultima es extraordinariamente sensible en
la caracterizacion de algunos materiales y en su
localizacidn.

Los cuerpos extralios radioopacos son claramente
visibles en los estudios realizados con esta técnica.
Otros elementos como cristal, madera, plastico..., pueden
pasar desapercibidos, por lo gque la ecografia puede ser
esencial en su localizacidn.

La resonancia magnética por el contrario, esta
contraindicada en el estudio de <cuerpos extraifos
metalicos. La exposicion de éstos al intenso campo
magnético que se genera para la realizacion de estos
estudios, puede producir desplazamientos muy importantes
de los fragmentos por la imantacion y ocasionar destrozos
oculares muy severos, incluso mayores que el propio
traumatismo. Cuando el trayecto recorrido por los
elementos metalicos afecta a estructuras anatdmicas
esenciales para la visién, la 1lesidn inicialmente
tratable, puede hacerse irreversible o en cualquier caso,
empeorar su recuperacion,165.166

Por supuesto, no todos los cuerpos extranos
metalicos son de sustancias ferromagnéticas susceptibles
de desplazarse. Por ello en los casos concretos que se
conoce la naturaleza de aquellos, se valorara la utilidad
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de realizar esta técnica para el estudio de la patologia
ocular u orbitaria.

El estudio con tomografia computada esta
especialmente indicado en enfermos con severos
traumatismos faciales, por su rapidez frente a la RM, y
porgue permite valorar con mayor exactitud las fracturas
y desplazamientos oseos de los huesos faciales, con
frecuencia asociadas a estos traumatismos.

Finalmente, recordar la mayor disponibilidad de
los ultrasonidos y probablemente la mayor sensibilidad y
especificidad para detectar y definir los dafos
intraoculares, sobre todo con un explorador entrenado
para este estudio.

Volviendo a los resultados de nuestro trabajo,
sefialamos que tuvimos otros cuatro falsos negativos
(ademas de los tres por cuerpo extrano). Estos se
debieron a patologia inflamatoria con discreto edema
palpebral en dos casos. En otro nific no se valord un
pequenio angioma palpebral inferior. Finalmente en otro
nifio, no se objetivé un quiste dermoide del angulo
supero-externo de la orbita izquierda.

Los diez verdaderos positivos valorados con
ecografia corresponden en su mayoria, a patologia
infeccioso-inflamatoria: en cinco exploraciones
observamos engrosamiento e hipoecogenicidad palpebral por
edema. Se debieron a dos pacientes, con afectacién
bilateral y a una afectacidén unilateral. (Figuras VIII.5
- VIII.7).

En otro caso, la presencia de una sinusitis y
dacriocistitis severa, ocasiondé obstruccion del conducto
lagrimo—nasal y nos permitid ver un saco de
aproximadamente un centimetro 1lleno de contenido mucoso
denso, que se manifesto como homogeneamente ecogénico.
(Figuras VIII.9, VIII.10).

Las figuras VIII.14 - VIII.16é, corresponden a
un absceso orbitario, secundario a una sinusitis maxilar.
La ecografia permitio localizar 1la coleccion,
delimitarla, ver su extensidén y valorar la evolucidn con
el tratamiento antibidtico y antiinflamatorio hasta su
total resolucién.

En otro caso con un ‘|hemangioma capilar,
observamos con ecografia una masa hipoecoica en la zona
temporal inferior de 2,5 x 1 cm, con  zonas
hiperecogénicas lineales en su interior.

El estudio con resonancia magnetica demostro
sus caracteristicas heterogéneas en T1 y cierto gradep de
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hiperintensidad en T2 con areas serpinginosas. Ambas
exploraciones eran compatibles con el diagndstico
sefialado. La extirpacion y el estudioc anatomo-patoldgico
confirmo la histologia sugerida.

Otros dos nifhos presentaban: el primero y
congénitamente, una masa quistica en arco superciliar
derecho externo, que correspondié a un quiste dermoide
(figura VIII.1i1). E1 segundo una dilatacidn importante
del saco lagrimal, formando un nédulo de 1,2 x 1,2 x 1,4
cm mas o menos esferoideo, con una zona hiperecogénica en
la parte mas inferior y de aspecto sonolucente en la
superior. Esto correspondid a un defecto congénito de
canalizacion de los conductos del sistema lagrimal, con
restos mucosos epiteliales depositados en la parte mas
declive y que daba lugar al aspecto hiperecogénico. La
parte superior correspondia a ligquido fluido y por tanto
anecoico.

En este «caso se planteé el diagndstico
diferencial con un quiste dermoide; pero fue la evolucidn
clinica favorable con el tratamiento médico y 1la
recanalizacion 1o que dio el diagnostico definitivo
(figura VIII.8).

El1 ultimo caso contabilizado como verdadero
positivo fue el paciente de la figura VIII.20, Yya
mencionado al comentar los cuerpos extranos.

En el grupoc de poblacién adulta, en Ia
patologia intraconal, observamos dos melanomas primarios
de globo ocular que en el momento del diagnostico ya
tenian afectacién extraocular con invasién de la orbita.
Esto se manifiesta por pérdida en la definicion y
contorno de las capas oculares y presencia de contenido
menos ecogénico que la grasa orbitaria en el seno de
ésta.

La infiltracidén se produce a partir de la zona
de Iimplantacion coroidea del melanoma, en el crecimiento
excéntrico de su base (fiquras III.6 y III.7).

En otro caso la afectacién coroidea se debio a
una lesién metastasica indiferenciada (figura III.15).

En otro paciente se observaba una
hipoecogenicidad orbitaria relativa respecto al
contralateral debido a intenso edema secundario a un
severo traumatismo.

otro enfermo (figquras VIITI.12 y VIII.13) tenia
un quiste orbitario de 1 cm que se objetivé en una
ecografia posterior a una cirugia ocular por catarata
traumatica. Este enfermoc habia sufrido perforacién ocular
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por alambre cinco anos antes y ademas se habia realizado
vitrectomia tres anos antes. Los antecedentes traumaticos
y quirurgicos tan complejos no nos permitieron conocer la
etiologia de la formacion quistica. La exploracion
ecografica si fue definitiva para confirmar la naturaleza
quistica de la lesidén por su aspecto anecoico y evitd asi
una nueva cirugia de vaciado orbitario, que hubiese sido
necesaria en el caso de tratarse de una neoplasia sdélida.
La agudeza visual en este momento ya estaba muy
deteriorada. FE1 estudio con TC a diferencia del
ultrasonido, no diferencio masa quistica de sdlida y por
tanto fue inconcluyente.

El edema palpebral se observo en un paciente
con afectacion bilateral.

Otro enfermo tenia cicatriz traumatica en
parpado inferior gue también se demostrd con ecografia.

De las diez  ecografias normales  cuatro
correspondian a neoplasias oculares y se deseaba valorar
si la orbita estaba invadida.

En otro caso, se habia realizado un 7TC para
estudio de otra patologia cerebral y se encontro como
hallazgo una posible masa ocular. La ecografia demostro
que se trataba de un cerclaje realizado para tratar un
desprendimiento de retina y que al distorsionar la
morfologia esférica del globo, habia planteado dudas con
una neoplasia orbitaria retro-ocular.

Ootro enfermo tenia exoftalmos bilateral y la
ecografia demostro la ausencia de patologia intraconal y
de musculos oculares. El1 paciente mejoré con un régimen
alimenticio con dieta hipocaldrica. En otro enfermo con
quemosis por severa conjuntivitis, la ecografia descarté
la presencia de celulitis o absceso orbitario.

Tambien estudiamos una paciente con
hemianopsia, para descartar patologia del nervio optico
en el espacio intraconal.

Finalmente el falso negativo de este grupo de
poblacion adulta, correspondio a un enfermo con celulitis
orbitaria, que por estar en fase flemonosa y con edema,
la alteracion ecografica era minima y no se valoré como
patologica. La c¢linica y el estudio con tomografia
computada demostro su existencia.
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En lax miopias severas el crecimienro del globo ocular hace gue las estructuras
orbitarias se desplacen e incluso gueden comprimidas. Los miasculos rectos inierno

y externo son los primaricmente s ofecian en su funcian,
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Para concluir, queremos sehalar 1la elevada
sensibilidad, especificidad y por tanto, fiabilidad de la
ecografia, para la valoracién de las patologias del globo
ocular y de la orbita. (figuras 1, 2).

En nuestro estudio (tabla I1X), el valor mas
alto corresponde a la especificidad para lesiones del
grupo de poblacién de adultos (99,49%).

La sensibilidad de este grupo también ha sido
algo mayor que la Infantil. Interpretamos estas
diferencias por las dificultades, vya sehaladas, de
realizar esta exploracién en los  nifios y que
probablemente han repercutidce en un mayor mimero de
errores en la interpretacion de hallazgos ecograficos. No
obstante, los resultados han sido satisfactorios para
demostrar la utilidad de la técnica ultrasonografica en
el estudio del globo ocular fundamentalmente y también de
la orbita.

Nuestros resultados no difieren
significativamente de los encontrados en la bibliografia,
aunqgue en los estudios revisados, el numero de enfermos
era menor y generalmente eran referidos a una sola
patologia. Nosotros hemos pretendido demostrar que estos
datos son extensibles a multiples patologias, porque se
deben a las caracteristicas de 1la técnica
ultrasonografica particularmente aplicada al ojo y a la
orbita.

TABLA IX

SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, V. PREDICTIVOS Y
FIABILIDAD DE LA ECOGRAFIA

Estudio del globo ocular y la 6rbita

adultos infantil TOTAL
Sensibilidad 92,27% 87,82% 90,49%
Especificidad 99,49% 97,33% 98,43%
V.Predictivo (+) 99,54% 96 ,48% 98,32%
V.Predictivo (-) 81,553 80,55% 91,06%
Fiabilidad 95,63% 94,35% 95%
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CONCLUSIONES

1. La ecografia convencional con transductor
de alta frecuencia, es una técnica muy
sensible para el diagndstico de la patologia
ocular. En nuestra serie, considerando

globalmente todas las  patologias y las
poblaciones adulta e infantil, obtuvimos un
valor del 90,41% en el estudio del globo
ocular.

2., La especificidad es también muy elevada. En
nuestra serie ha sido del 98,43% para la
valoracion global de todas las patologias y
considerando ambas poblaciones en conjunto.

3. La fiabilidad diagnéstica global, en
nuestro estudio, es del 95% (para la poblaciédn
adulta del 95,63% y para la poblacidn infantil
del 94,35%).

4. ILa técnica es de facil realizacidn vy
completamente inocua. En nuestro trabajo no
tuvimos ninguna complicacion inherente a la
misma.

5. Valorando por grupos patoldgicos, hemos
observado gue los mejores resultados
diagndsticos se obtienen, en orden decreciente,
en el estudio de los desprendimientos de
retina, anomalias congénitas, alteraciones
vitreas, patologia coroidea, neoplasias,
alteraciones del segmento ocular anterior,
orbitarias y del cristalino.

6. Ante Ios resultados obtenidos en nuestro
estudio, consideramos la técnica ecogréafica
como prioritaria frente a otras técnicas de
imagen (TC, RM...) en el estudio del globo.
Especialmente en la poblacidén infantil,
evitando asi efectos nocivos de las radiaciones
ionizantes {(TC).
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7. Creemos que la patologia ocular u orbitaria
se debe estudiar inicialmente con ultrasonidos.
En la mayoria de los casos la IiInformacidn
obtenida puede evitar la realizacién de otras
técnicas de Imagen. Solamente en los casos que
la ecografia no sea concluyente se
complementara el estudio con otras técnicas.
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