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LISTA DE ABREVIACIONES

AV Agudeza visual

AV (sc) Agudeza visual sin correccién
FC Frecuencia cardiaca

FO Fondo de ojo

FR Frecuencia respiratoria

OCT Tomografia de coherencia éptica
oD Ojo derecho

Ol Ojo izquierdo

PIO Presion intraocular



RESUMEN

En este trabajo de titulacidn, se presenta un caso clinico del Hospital Provincial General Docente
Riobamba, paciente de 17 afios con antecedente oftalmoldgico de cirugia de estrabismo de ojo
derecho hace +/- 7 afios. A pesar de cirugia realizada acude a la consulta por seguir presentando
desviacion del mismo méas disminucion de la agudeza visual. Se realiz0 el examen fisico
oftalmolégico completo, con medicion de la agudeza visual, toma de la presion intraocular, fondo
de ojo y biomicroscopia con lampara de hendidura. Como seguimiento se realizaron pruebas
complementarias de imagen que consistian en eco ocular y Tomografia de Coherencia Optica
(OCT). La falta de seguimiento en nuestra paciente posterior a la cirugia por estrabismo provoco
un diagndstico tardio de esta patologia en nuestra paciente, la agudeza visual del ojo derecho
termind en la pérdida total de la vision debido a un desprendimiento de retina. Se concluy6 que
este sindrome puede ser un hallazgo aislado o puede estar asociado a otras patologias como en
este caso. Se recomienda chequeos oftalmoldgicos frecuentes en pacientes que padezcan
patologias oftalmoldgicas como nistagmo, estrabismo, ambliopia, ademas no se debe confundir
con el de un coloboma del nervio éptico, el diagnéstico oportuno puede llegar a evitar la

complicacion mas grave de este sindrome que es desprendimiento de retina.

Palabras clave: <SINDROME DE MORNIG GLORY>, <TOMOGRAFIA DE COHERENCIA
OPTICA (OCT)>, <BIOMICROSCOPIA>, <FONDO DE 0JO>, <DESPRENDIIMIENTO DE
RETINA>.

Xi



ABSTRACT

In this degree work, a clinical case observed at the General Teaching Provincial Hospital from
Riobamba is presented, a 17-year-old patient with an ophthalmological history and strabismus
surgery of the right eye, +/- 7 years ago. In spite of the surgery performed, the patient went to the
clinic because he continued to present a deviation from it and a decrease in visual acuity. The
complete ophthalmological physical examination was conducted, with measurement of visual
acuity, intraocular pressure, ocular fundus and biomicroscopy with slit lamp. As follow-up,
complementary imaging tests were performed consisting of ocular echo and Optical Coherence
Tomography (OCT). The lack of follow-up in our patient after strabismus surgery caused a late
diagnosis of this pathology, therefore visual acuity of the right eye ended in total loss of vision
due to retinal detachment. It was concluded that this syndrome may be an isolated finding or it
may be associated with other pathologies as in this case. Frequent ophthalmological check-ups
are recommended in patients suffering from ophthalmological pathologies such as nystagmus,
strabismus, amblyopia, in addition it should not be confused with that of an optic nerve coloboma,
the timely diagnosis can avoid the most serious complication of this syndrome that is known as

retinal detachment.

Keywords: <MORNIG GLORY SYNDROME>, <OPTICAL COHERENCE TOMOGRAPHY
(OCT)>, <BIOMICROSCOPY>, <OCULAR FUNDUS>, <RETINAL DETACHMENT>

xii



CAPITULO I

1. INTRODUCCION

Histéricamente el medico Peter Kindler fue quien describi6 esta enfermedad en 1970 la cual el
llamo MGS por su similaridad a la flor tropical de igual denominacion. EI MGS, conocida como
displasia congénita del disco Optico, es una rara anomalia de herencia autosémica dominante, del
disco Optico cuya etiopatogenia aun es desconocida, pero se propone puede deberse a un

desarrollo anormal de la lamina cribosa y la esclera posterior. (Vallejo y Jiménez 2017, p. 2)

Afecta en mayor medida a mujeres que a hombres en proporcion 2:1. Generalmente es unilateral
y con efectos variados en cuanto a la agudeza visual. Clinicamente estos pacientes pueden cursar
con cataratas, nistagmo, estrabismo, y drusas del nervio. (Cohen et al. 2016, p. 3) En su morfologia
ocular es particular, encontrar un disco Optico que puede estar ocupado por tejido glial, y su
tamafio puede estar aumentado en el centro de una excavacion peripapilar en forma de embudo,
ademas de un anillo elevado pigmentado, también se encontraran zonas pobremente definidas, en
conjuntos con un patrdn radial con los vasos sanguineos oculares con curso derecho sobre la retina

periférica. (Hobbs y Winter 2017, p. 3)

El diagnoéstico diferencial se basa, principalmente, en la exploracién oftalmoscépica y es
confirmado mediante técnicas de imagen. La ecografia en modo B es la técnica mas empleada por
la ausencia de irradiacion y la sencillez en su manejo; la tomografia axial computadorizada y la
resonancia magnética ayudan a descartar la existencia de malformaciones de la linea media

asociadas; sobre todo hay que diferenciarlas con las fosetas del disco 6ptico y los colobomas.
(Martins et al. 2015, p. 2)

La estimulacion en la edad temprana tiene como objetivo basico que el nifio confiera un
significado a los estimulos visuales que recibe de modo que pueda llegar a formar un proceso
visual potenciado al maximo; mientras mas mire el nifio, especialmente de cerca, mas se estimula

el cerebro. (Farifias Falcon et al. 2017, p. 4)



No es posible distinguir entre venas y arterias. La retina y fovea periféricas son normales. La
vision en el ojo afectado estd muy disminuida y no evoluciona. El sindrome de morning glory
suele estar asociado con graves anomalias del sistema nervioso central (encefalocele basal
transesfenoidal, agenesia del cuerpo calloso, defectos en la base de la silla turca, agenesia del
quiasma), con anomalias endocrinas, renales o respiratorias, con uno de los componentes de la
asociacion CHARGE (coloboma, defectos cardiacos, atresia de las coanas, retraso del

crecimiento, anomalias en el o0ido), y en algunos casos hipertelorismo o fisura palatina. (Sibello
Deustua et al. 2016, p. 2)

Hay un aumento del riesgo de desprendimiento de retina. Esta anomalia no debe confundirse con
el retinoblastoma, un tumor de la retina. (Turati, Calderén y Turati 2000, p. 4) En familias con sindromes
genéticos que incluian la anomalia de morning glory se han identificado mutaciones en el gen
PAX6. No existe tratamiento para esta anomalia, debiendo detectarse todas las anomalias

asociadas con el fin de tratarlas cuando sea posible. (Martin-Begué y Saint-Gerons 2016, p. 2)

1.1. Metodologia

La presente revision sistematica se realizé de acuerdo con la Declaracién PRISMA (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses) y el Manual Cochrane para

metanalisis y revisiones sistematicas.

1.1.1. Estrategia de basqueda

La busqueda sistematica de la literatura fue realizada, de forma independiente, por dos autores
utilizando las bases de datos Embase, Medline, Pubmed, Scopus, Scielo y LILACS. El proceso
incluyd busquedas separadas con los términos "Sindrome de Morning Glory" y " Morning Glory
Syndrom", con una combinacién posterior de ambos. Los resultados se filtraron para incluir solo
articulos escritos en inglés, espafiol publicados entre 2015 y 2018 y los resultados duplicados se

excluyeron manualmente.



1.1.2. Criterio de elegibilidad

Los estudios elegibles incluyeron informes del caso, series de casos o estudios epidemiolégicos,
como estudios de casos que presentaron diagnésticos de Sindrome de Moning Glory. Los estudios
debieron describir las caracteristicas demograficas, clinicas y de laboratorio de la paciente

informados para ser incluida en la revision.

1.1.3. Seleccion de estudios y recopilacion de datos

El procedimiento para la seleccién comenz6 con la revision del titulo, excluyendo los manuscritos
sin ninguna correlacion con el objetivo del estudio. Los estudios publicados se clasificaron como
elegibles, poco claros y no elegibles, de acuerdo con su ajuste a los criterios de inclusion.
Posteriormente, los articulos marcados como elegibles o inciertos se seleccionaron para la
revision de texto completo. Los dos revisores luego compararon sus resultados, resolviendo las
diferencias en el consenso con la supervisién de un tercer autor. La base de datos se consolidé en
Microsoft Excel 365 (Microsoft Corp., Redmond USA).

1.2. Definicion del Sindrome de Morning Glory

Constituye una anomalia congénita poco frecuente que se caracteriza por un disco Gptico
displasico y en forma de embudo, con abundantes y estrechos vasos que surgen de la periferia del
disco con un trayecto anormalmente rectificado sobre la retina peripapilar. Durante muchos afios

su patogénesis fue muy controvertida. (Capozzi 2017, p. 2)

El sindrome es clasicamente unilateral, aunque se han reportado casos bilaterales. De incidencia
desconocida, es una afeccion de presentacion habitualmente esporadica, siendo mas comdn en

mujeres. Suele asociarse a encefalocele basal. (vallejo y Jiménez 2017, p. 2)



1.3. Anatomia del ojo

El ojo es el d6rgano de la visién, localizado en la cavidad orbitaria junto a sus anexos en una
relacion compleja. Estd conformado por 3 capas: 1. Cornea — escler6tica; 2.- La (vea; 3.- La
retina. EI primero ocupa la camara anterior y posterior, delimitadas por la cara posterior de la
cornea y la cara anterior del iris; y la segunda por la cara posterior del iris y la cara anterior del
cristalino. (Choudhry et al. 2009, p. 2) (Choudhry et al. 2009, p. 2)

Las orbitas son dos cavidades oseas entre el craneo y la cara con forma de piramides
cuadrangulares. En el borde superior se encuentra la escotadura supraorbitaria; en el inferior el
agujero infraorbitario y por arriba y adentro la fosita troclear para la polea del musculo oblicuo
superior. En el vértice se encuentre insertado el anillo de Zinn y trea agujeros: el agujero optico,
la hendidura esfenoidal y el agujero redondo mayor. (Choudhry et al. 2009, p. 2)

El sistema lacrimal estd compuesto por las glandulas y vias lagrimales. La gladuala lagrimal
desembova en el fondo de saco conjuntival superior a través de 10 a 12 conductillos. Las glandulas
accesorias se encuentran en la conjuntiva. La esclrotica esta formada por colageno y fribras
elasticas, cumple la funcion de proteccién del 0jo. Su espesor varia desde 0.3 mm por detras de

la insercion de los musculos rectos, hasta 1.5-1.35 mm en el polo posterior. (Choudhry et al. 2009, p.
2)

La conjuntiva es una mucosa transparente que cubre las superficies internas de los parpados,
forma el fornix o fondo de saco y se refleja sobre la esclerética anterior antes de finalizar en el

limbo donde continua con el epitelio corneal. (Choudhry et al. 2009, p. 2)

Los musculos extrapculares son seis: Recto interno, recto externo, recto superior, recto inferior,
oblicuo superior, cuyo origen es en el vértice de la 6rbita, y oblicuo inferior nace de la parte
anterior de la orbita. El tracto uveal es una capa vascular pigmentada formada por el iris, el cuerpo
ciliar y coroides. Se ocupa de la nutricién del ojo atraves de la secrecién del humor acuoso por el
epitelio no pigmentado del proceso ciliar, y del mantenimiento de la retina externa a partir de la

circulacion coroidea. (Choudhry et al. 2009, p. 2)



1.4. Embriologia del ojo

En el primer periodo del desarrollo embriolégico se desarrollan las tres hojas germinativas que
posteriormente formaran el ectodermo, mesodermo y endodermo. El globo ocular se desarrolla a
partir del ectodermo anterior a la linea primitiva o neuroectodermo. En el segundo periodo los
surcos opticos producen dos evaginaciones en el prosencefalo denominadas vesiculas Opticas que
migran lateralmente para formar los pediculos 6pticos. La evaginacion de las vesiculas 6pticas
forma las clpulas dpticas de doble pared o capa, la capa interna y externa, formandose la fisura
coroidea, lo que permite que la arteria hialoidea llegue a la cdmara interna del ojo y posteriormente
la arteria central de la retina. (Kindler 1970, p. 2)

Tubo ncural
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llustracién 1-1: Cierre del tubo neural

Fuente: Universidad Auténoma de Nuevo Leén, 2015
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llustracién 2-1: Cierre del tubo neural

Fuente: Universidad Auténoma de Nuevo Leén, 2015

1.5. Genética

El gen PAX6 es participa en la morfogénesis ocular y se expresa en numerosos tejidos oculares
durante el desarrollo, especialmente en el sistema nervioso central en desarrollo. Se informaron
hormonas de crecimiento humano con respuesta limitada. Dos de ellos tenian encefalocele basal
con secuencias codificantes y no codificantes correspondientes de PAX6 diferentes
transcripciones fueron analizadas por secuenciacion directa. No se observaron variaciones de

nucledtidos que causan un supuesto cambio de amino&cidos. (Choudhry et al. 2009, p. 20)

1.6. Fisiologia de la visién

Los bastones y los conos de la retina son células nerviosas especializadas que solo son estimuladas
por rayos luminosos. Para percibir una imagen los rayos luminosos deben penetrar en el ojo y ser
enfocados sobre la retina, provocando estimulos nerviosos gque son transportados al centro visual

del a corteza cerebral. (Choudhry et al. 2009, p. 2)



Los rayos luminosos son refractados cuando atraviesan medios de diferente densidad. Los rayos
procedentes de objetos situados a mas de 6 metros se denominan raroy paralelos y los procedentes
de objetos situados a menor de 6 metros se denominan rayos divergentes y son enfocados a una
mayor distancia foca. La acomodacion del cristalino producto del sistema de ligamentos

suspensorios / musculo ciliar, produce el enfoque correcto de los rayos paralelos y divergentes.
(Choudhry et al. 2009, p. 2)

1.7. Fisiopatologia

Algunos estudios consideran que su origen se debe a defectos en el cierre de la fisura ocular
embrionaria, otros proponen que su origen estaria en una fusion anormal de la esclera posterior
con la subsiguiente herniacion del disco y la retina peripapilar y una tercera teoria es que se trata
de un error en la diferenciacion mesodérmica que resulta en un cierre anormal de la esclera
posterior y la ldmina cribosa, lo que permitiria la herniacidn de la retina del tejido neural y de la

cabeza del nervio 6ptico. (Hobbs y Winter 2017, p. 3)

Es habitual la presencia de anomalias de la refraccion: miopia, astigmatismo e hipermetropia.
Cuando se realiza una fundoscopia se observa una papila grande con un extremo del nervio éptico
en forma de embudo, con una mancha blanca en el centro, un anillo elevado de pigmento alrededor
del disco y unos vasos finos que irradian desde el centro en forma de anillo. No es posible

distinguir entre venas y arterias; la retina periférica y fdvea son normales. (Martins et al. 2015, p. 2)

Aunque es poco frecuente, este sindrome se puede asociar a manifestaciones oculares como los
colobomas de iris y coroides, la aniridia, la hipoplasia de févea. El desprendimiento de retina no

regmatdgeno, el vitreo primario hiperplasico5 y la neo vascularizacion subretiniana. (Martins et al.
2015, p. 2)

1.8. Diagnostico

El diagnostico diferencial se basa, principalmente, en la exploracién oftalmoscépica y es
confirmado mediante técnicas de imagen. La ecografia en modo B es la técnica mas empleada por
la ausencia de irradiacion y la sencillez en su manejo; la tomografia axial computadorizada y la

resonancia magnética ayudan a descartar la existencia de malformaciones de la linea media
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asociadas; sobre todo hay que diferenciarlas con las fosetas del disco Optico y los colobomas.
(Farifias Falcdn et al. 2017, p. 4)

1.9. Exdmenes complementarios

e Fondo de ojo

Agrandamiento del disco éptico con pigmentacion peripapilar, excavaciones profunda en forma

de embudo, vasos retinianos radiales y tejido glial hiperplasico que cubre el disco éptico. (Capozzi

2017, p. 2)

lustracion 3-1: Diferencia entre fondo de ojo normal y con sindrome

de morning glory

Fuente: Archivos de la sociedad espafiola de oftalmologia, 2015

e Tomografia de coherencia dptica

Metodo diagnostico no invasivo, dotado de un sistema de imagen reproducible en tiempo real que
facilita el diagnostico y el seguimiento de un gran numero de patologias maculares y del nervio
Optico, por la obtencion de cortes seccional de imagenes de la retina a través de un sistema de

ondas de luz. (Capozzi 2017, p. 2) Se puede detectar cambios tempranos que afectan a la interfase




vitreorretineana, intrearretinal o subretinal, como MER vy el desprendimiento de un agujero
macular. En el Sindrome de morning glory se evidencia el desprendimiento seroso de retina, pero
ademas se deben descartar anomalias oculares o trastornos cerebrales, afectacion sistémicay otras

enfermedads. (Kindler 1970, p. 2)

llustracion 4-1: OCT Lineal HD Sindrome de Morning Glory

Fuente: Archivos de la sociedad espefiola de oftalmologia, 2015

1.10. Diagnéstico diferencial

1.10.1. Coloboma del nervio dptico o papilar

Es una rara anomalia congénita que se debe a un defecto de cierre de la hendidura embrionaria
del disco Optico. Es bilateral en el 50% de los casos y de presentacion esporadica o autosémica
dominante. Afecta el area infrapapilar inferonasal e involucra al nervio éptico y la membrana
coriorretinal, con muy mala agudeza visual. Frecuentemente produce desprendimiento de retina.
El coloboma se presenta aislado o asociado a otros defectos oculares o sistémicos. La ecografia

puede demostrar la alteracion del polo posterior del ojo y la excavacion de la papila. (Sibello Deustua
etal. 2016, p. 2)

llustracion 5-1: Retinografia de ojo

derecho con coloboma

Fuente: Revista Gaceta Optica, 2017



1.10.2. Foseta Optica

Depresion redonda u oval que aparece generalmente unilateral. Se presenta como disco 6ptico
optico ligeramente mayor de lo normal, de color griséceo, blanco o amarillento. La depresion se
asienta en el sector temporal de la misma y en ese caso se acompafia frecuentemente de
alteraciones del epitelio pigmentario peripapilar adyacente. Aqui la agudeza visual suele ser

normal excepto cuando se produce un desprendimiento seroso macular. (Choudhry et al. 2009, p. 2)

llustracion 6-1: Foseta papilar en el borde temporal

con DR macular extenso
Fuente: O"shanahan Navarro, 2015

1.11. Tratamiento

Esta patologia carece de tratamiento. La ambliopia asociada se trata generalmente mediante la
oclusion del ojo contralateral con buenas posibilidades de alguna mejora visual. El estrabismo se
puede corregir mediante cirugia. Cuando el desprendimiento proliferativo de la retina se asocie a

un agujero macular, puede ser necesaria la vitrectomia con fotocoagulacion peripapilar. (Lépez
etal. 2018, p. 2)

El tratamiento del desprendimiento de retina asociado al sindrome de morning glory indica
esperar la reabsorcién espontanea del liquido subretinieano en unos casos, mientras otros

recomiendan una vitrectomia con pelado de hialoides posterior para liberar tracciones. (Choudhry
et al. 2009, p. 2)
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llustracién 7-1: Evolucion de reabsorcion de

liquido subretiniano
Fuente: Archivos de la sociedad espafiola de oftamologia, 2015

1.12. Pronostico

La pérdida visual no es progresiva, pero el sindrome aumenta el riesgo de desprendimiento de
retina seroso. Ademas de complicaciones que incluyen la neurovascularizacion coroides. (Kindler
1970, p. 2)
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CAPITULO 11

2. PROCEDIMIENTO METODOLOGICO

2.1. Datos de filiacion

Nombre: NN

Documento de identidad: NN

Edad: 17 afios

Género Femenino

Etnia: Indigena

Estado civil: Soltera

Religion: Catolica

Lugar de nacimiento: Columbe, Cantén Colta
Ocupacion: estudiante

Fuente de informacion: directa

Fecha de ingreso:

2.2. Antecedentes perinatales

» Embarazo controlado, normal, nace por parto cefalovaginal sin complicaciones de 38.6
semanas de gestacion, APGAR 9 - 10

» Desarrollo psicomotor, inicia marcha a los 12 meses, primeras palabras a los 9 — 10
meses, con desarrollo psicomotor aparentemente normal

» No guarderia

» [Esguema de vacunas completo.
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2.3. Antecedente patolégico personales

> No Refiere

2.4. Antecedentes quirurgicos

No refiere

2.5. Antecedentes patoldgicos oftalmicos

Cirugia de Estrabismo de ojo derecho hace +/- 7 afios.

Malformacion congénita de retina relacionado con Sindrome de Morning Glory ojo derecho en el
afio 2017, Hospital Baca Ortiz

2.6. Uso de lentes

No

2.7. Antecedentes patoldgicos familiares

> No refiere

2.8. Antecedentes ginecobstetricos

» Menarquia a los 11 afios, ciclos regulares, escasa cantidad por un solo dia.

» Pubarquia y menarquia a los 10 afios.

2.9. Alergias
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> No Refiere

2.10. Revisién de aparatos y sistemas

» Sin patologia aparente

2.11. Motivo de consulta

Disminucidn de la agudeza visual ojo derecho

Desviacion ocular de ojo derecho

2.12. Enfermedad actual

Madre de paciente refiere que desde el nacimiento presenta desviacion de ojo derecho motivo por
el cual es intervenida quirtrgicamente de estrabismo del ojo derecho hace 7 afios y hoy acude por

gue refiere que desviacion residivd, acompariado de disminucion progresiva de agudeza visual.

2.13. Examen fisico general

2.13.1. Signos Vitales

o Frecuencia Cardiaca: 83 latidos por minuto.

o Frecuencia Respiratoria: 20 respiraciones por minuto.
o Temperatura: 36.9

o Tension Arterial: 100/70 mm/hg

o Saturacion de oxigeno: 92%

. Estado de consciencia: Alerta
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Paciente consciente, orientada en tiempo, espacio y persona. Sin alteracion del estado
nutricional y esquelético, con lenguaje coherente y fluido.

2.13.2. Examen fisico regional

Cabezay cuero cabelludo: A la inspeccidn se observa normo cefalica, simétrica, sin lesiones en
piel y cuero cabelludo, cabello negro y abundante. A la palpacién de la cabeza no se palpan

nédulos ni hundimientos craneanos, cabello de buena implantacion.

Cuello: movil, simétrico, no se palpan adenomegalias, no se perciben nédulos ni lesiones, atrofias

dérmicas ni musculares, no se aprecian cadenas ganglionares, tiroides G 0A

Ojos: examen oftalmoldgico

I.  AGUDEZA VISUAL
Sin correccién: Derecho: cero: Izquierdo: 20/20
Con correccion: Derecho: cero; Izquierdo: 20/20

Presion intraocular; OD: 10/10 mmHg; Ol 10/10 mmHg

II.  FONDO DE OJO

Fondo de Ojo Derecho: Medios claros, nervio éptico atrofico alteracion (ISNT), excavacion 0.1;
presencia de tejido glial con depresion radial; desprendimiento de retina inferior temporal.

Fondo de Ojo Izquierdo: Medios claros Papila de bordes definidos excavacion 0.3 macula y retina

normal.

llustracion 1-2: Fondo de ojo derecho

Fuente: Hospital Provincial General Docente Riobamba, Oftalmologia
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llustracion 1-2: Fondo de ojo izquierdo

Fuente: Hospital Provincial General Docente Riobamba, Oftalmologia

Il. CAMPO VISUAL POR CONFRONTACION
Ojo derecho abolido; Ojo izquierdo normal
Exotropia de ojo derecho; HIRSCHBERG: 15 grados
Refraccion: OD: +2.00; Ol: Plano

Dilatada; OD: +3.50; Ol: +0.50

IV.  BIOMICROSCOPIA
Biomicroscopia de ojo derecho: Cornea clara Pupila central reactiva.

Biomicroscopia de ojo izquierdo: Cornea clara Pupila central reactiva

Nariz: fosas nasales permeables.

Boca: mucosas orales humedas, labios rosados, lengua hidratada sin patologia aparente.
Orofaringe: No congestiva

Oidos: Conducto auditivo externo permeable, no se evidencian patologias, buena audicion.
Torax: Simétrico expansibilidad toracica conservada

Mamas: simétricas, de implantacion normal acorde a la edad y sexo, no masas ni adenopatias
Corazon: Ritmico normofonético, no soplos, R1- R2 Ritmicos.

Pulmones: Murmullo vesicular conservado, no ruidos sobreafiadidos
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Abdomen: se evidencia abundante tejido adiposo, suave, depresible, no doloroso a la palpacion

RHA presentes.

Extremidades superiores e inferiores: simétricas, no edema, sensibilidad, tono, fuerza,

movilidad conservada.

1.1. Impresion diagnostica
- Desprendimiento de retina OD

— Sindrome de Morning Glory OD

2.14.  Seguimiento

CONTROL 1

Paciente acude a control por disminucion de agudeza visual. Al examen fisico:
AGUDEZA VISUAL

Sin correccién: Derecho: cero: Izquierdo: 20/20

Con correccion: Derecho: cero; Izquierdo: 20/20

Presion intraocular: OD: 10/10 mmHg; Ol 10/10 mmHg

llustracién 2-2: Eco ocular

Fuente: Hospital Provincial General Docente Riobamba, Oftalmologia

Analisis:
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Desprendimiento de retina temporal inferior, resto de retina aplicada.

CONTROL 2
Paciente acude a control con resultado de OCT. Al examen fisico:
AGUDEZA VISUAL

Sin correccion: Derecho: cero: Izquierdo: 20/20

Con correccion: Derecho: cero; Izquierdo: 20/20

Presion intraocular; OD: 10/10 mmHg; Ol 10/10 mmHg

Analisis

Version (F/5 ) sQr
R 740437 10101/1.01.03  30/09/2019 16:08:58 ---

GChart

ThicknessMap( ILM - IPL/INL ) sn
103 185
1 57 158 230
150 178
143 129 | 143
) | [um)
Size1,5/4,5/9, 0mm

Size$,0mm

Deviation Map
<Condition Error>
Invalid Age

Normative Database
<Condition Error>
Invalid Age

Inamata AN MACTIEA MAP X-Y.

llustracién 2-2: OCT OJO DERECHO

Fuente: Hospital Provincial General Docente Riobamba, Oftalmologia

18



S/N Veraion( F/S ) Date SQr  ssr SLO  Focus(D] Axial(mm]
R 740437 10101/1.01.01  30/09/2019 15:59:24 =--- 8/10 =---  -9,25  Gullstrand

Thickness Map( ILM - RPE/BM )

2o 181 203 [ %287

. Select OCT
Thickness Graph( ILM - RPE/BM )

llustracion 2-2: OCT OJO DERECHO

Fuente: Hospital Provincial General Docente Riobamba, Oftalmologia

OCT Setting:M 2(16,0mm([1024] )

R s/m Version( ¥/S ) Date SQI 85I  SLO0  Focus(D] Axiall
R 740437 10103/1.01.01  30/09/2019 15:59:24 --- 8/10 ---  -9,25  Gulletrand

HD ( 5/10 ) Ultra Fine Intensity +5

Thickness Map( ILM - RPE/BM )
21219 %287

) 304

% I5oo
-

300 297

» Select OCT
) Thickness Graph( ILM - RPE/BM )

llustracion 2-2: OCT OJO DERECHO

Fuente: Hospital Provincial General Docente Riobamba, Oftalmologia
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ANALISIS

Paciente de 17 afios con antecedente de cirugia por estrabismo de ojo derecho a los 7 afios. Que
acude por presentar disminucién de la agudeza visual del mismo y persistencia de la desviacion
ocular. Posterior a la realizacion de biomicroscopia mas fondo de ojo se evidencia signo clasico
de Sindrome de Morning Glory establenciendose diagndéstico definitivo. Eco ocular demuestra el
desprendimiento de retina temporo inferior lo que indica la causa de la perdida irreversible de la

agudeza visual.

2.15. Diagnostico Definitivo

— Sindrome de Morning Glory
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CAPITULO I

3. HALLAZGOS

El sindrome de Morning Glory es una anomalia congénita del nervio optico. Suele ser unilateral
y afecta principalmente al sexo femenino. (Kindler 1970, p. 2) Se puede sospechar de esta patologia
con la existencia de ambliopia, estrabismo, nistagmus o leucocoria. Este sindrome puede estar
relacionado con otras alteraciones oculares como la anomalia de Peters, sindrome de Duane,
aniridia, hipoplasia de fovea, megalopapila, colobomas de iris y coroides, desprendimiento de

retina no regmatogeno y vitreo primario hiperplasico. (Lépez-Lizarraga et al. 2011, p. 3)

A diferencia del caso presentando, varios estudios relacionan esta patologia con alteraciones
congénitas del prosencefalo, labio leporino, agenesia del cuerpo calloso, defectos de la base de la
silla turca y agenesia del quiasma. O también puede asociarse con anomalias endocrinas,
respiratorias o renales y en ciertos casos con hipertelorismo fisura palatina. (Saglam et al. 2003, p. 4)
Por lo que este caso es de interés, ademas de que la agudeza visual no siempre se encuentra

alterada, esta puede ser normal o estar asociada a otras complicaciones del mismo sindrome.
(Sibello Deustua et al. 2016, p. 2)

El método diagndstico mas utilizado es el examen de fondo de ojo donde se visualiza un disco
Optico aumentado de tamafio, con excavacion profunda, vascularizacion retiniana de disposicion

radial y presencia de tejido glial. (Lopez-Lizarraga et al. 2011, p. 3)

Debido a que es una anomalia congénita asociada a multiples patologias, el tratamiento es
conservador, como en este caso, donde el dafio del nervio dptico era muy avanzado, y el eco
demostraba una desprendimiento de retina, lo que indica que es un proceso crénico en el que se
debe realizar mas examenes complementarios para establecer la causa de la patologia y su

complicacion relacionada con la agudeza visual.

21



CONCLUSIONES

El sindrome de morning glory es una anomalia congénita generalmente unilateral. Se cree que su
origen se debe a defectos en el cierre de la fisura ocular embrionaria. La agudeza visual esta muy
disminuida de forma unilateral. En este caso en particular la disminucion de la agudeza visual fue
progresiva por lo que se relaciond directamente con un desprendimiento de retina no
regmatogeno. Es importante recalcar la relacién que esta patologia tiene con defectos del cierre

del tubo neural y otras alteraciones oculares.
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ANEXOS

Anexo A: Consentimiento Informado.

ESPOCH

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO

ESCUELA DE MEDICINA — UNIDAD DE TITULACION

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Formulario de consentimiento Informado

Yoo MARIA EUGENIA ORTIZ, ZAMBRANO................ doy mi consentimiento para
Informacion sobre mi hija que se publicard en

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO CON AUTORIA DE LUIS
FERNANDO CISNEROS MUNOZ

Entiendo que la informacion se publicard sin mi hija pero que el anonimato completo no puede ser
garantizado.

Entiendo que el texto y las imdgenes o videos publicados en el articulo estarin disponibles
gratuitamente en Intemet y puede ser visto por el piblico en general.

Las imdgenes, videos y texto también pueden aparecer en otros sitios web o en la impresion, puede
ser traducido a otros idiomas o utilizado con fines educacionales.

Se me ha ofrecido la oportunidad de leer el manuscrito.

La firma de este formulario de consentimiento no quita mis derechos a la privacidad.
Non\bfe.«.lé!.'aa.....sx(!}.‘..é.:....

Fecha PR o) b4

Fitmado,.. e ...

Nombre del autor...diiiiia. ©0é s
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