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cion, la concentracion de potasio extracelular y de las condicio-
nes electrofisiolégicas de las fibras cardiacas (8). Asi cuando las
concentraciones de potasio y fenitoina son bajas puede aumentar
el potencial de reposo de membrana, la velocidad méxima de
fase 0y laamplitud del potencial de accion de las fibras auricu-
laresy de Purkinje; esto es mas pronunciado con exposicién al
frio, trauma mecanico o concentraciones toxicas de digital. La
eficacia de fenitoina en arritmias por toxicidad digitalica puede
deberse a su accién depresora del simpatico eferente. Los efec-
tos de la fenitoina en los nodos sinoauricular y auriculoventricu-
lar (NAV) en el corazén in situ son variables, debiendo usarse
con precaucién en pacientes con NAV enfermo y en arritmias
ventriculares en presencia de flutter o fibrilacién auricular. La
fenitoina no afecta significativamente ala conduccién del siste-
ma de His-Purkinje (1,9, 10), aungue debe usarse con cautela en
pacientes con alteraciones de la conduccion intraventricular o
bloqueo de rama compl eto.

En conclusién, la administracion de fenitoina intravenosa
debe realizarse con monitorizacion electrocardiografica ain en
jévenes sin patologia cardiovascular, ya que pueden producirse
arritmias cardiacas graves como la fibrilacion-flutter ventricular.
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Viagray oftalmologia

Sr. Director:

El citrato de sildenafil (Viagra) tiene unaindicacion clara que
esladisfuncion eréctil (1,2) como inhibidor selectivo de lafosfo-
diesterasa 5 (FDE-5) presente en la musculatura vascular de los
cuerpos cavernosos del pene, mantiene los efectos del 6xido nitri-
co prolongando la ereccion (1,2).

Mucho se sabe de los efectos secundarios sistémicos (cefal eas,
infartos) (2) pero poco se ha publicado en labibliografia oftalmo-
logica. Recientemente hemos visto un caso que tiene interés
oftalmol gico:
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Paciente de 61 afios con diabetes mellitustipo 2 sin retinopatia
y cardiopatia isquémica en tratamiento con beta-blogueantes.
Entre sus antecedentes oftalmol égicos destaca el padecer retino-
sis pigmentaria no sindrémica con agudezas visuales méximas
corregidas de 0,8 en ambos ojos. Utiliza viagra por prescripcion
urolégica a unadosis de 50 mg. Refiere visién borrosay en color
azul brillante una hora después de la ingestion de 100 mg (el
doble de la indicada por su médico) y que durd 4 horas. No se
produjo ereccion. Pasado el efecto la agudeza visua se recuperd
a0.8y lasensibilidad al contrastey el campo visua no se modifi-
caron respecto a pruebas anteriores.

El citrato de Sildenafil es una de las pastillas “milagro” apro-
badas por la FDA (2) que acttainhibiendo la FDE-5 en los cuer-
pos cavemosos, |0 que produce un aumento del éxido nitrico y
éste del GMPc que relgjala musculatura lisa aumentando € flujo
sanguineo y la ereccion durante horas. Este farmaco, en contrade
lo que se pensaba, actlia sobre la retina (3) inhibiendo la FDE-6
esencial mente en los segmentos externos de los conos y bastones,
lo que produce aumento de GM Pc retiniano de forma prolongada
dafiando los fotoreceptores, por tanto viagra podria no estar indi-
cadaen los pacientes con retinitis pigmentosa sobre todo si tienen
defectos en € gen de la fosfodiesterasa tipo 6 que produce reti-
nitis pigmentosa. Al efecto téxico sobre los fotoreceptores se
podria sumar una congestion coroidea similar ala de los cuerpos
cavernosos (1), con lo que se disminuiria el metabolismo de la
porcion externa de la retina acumulandose metabolitos que pue-
den incrementar |a toxicidad.

Es importante que se conozcan bien los efectos secundarios de
este farmaco por tres motivos: a) es utilizado frecuentemente; b)
son paci entes que por su edad y por patologias vasculares asocia
das que se traducen a otras partes del organismo acuden a dife-
rentes especiaistas y ) generalmente se sobredosifican sobrepa-
sando las dosis éptimas recomendadas, y asi cuando laingesta es
de 100 mg se multiplica por cinco latoxicidad oftalmol égica.

Por tanto consideramos que viagra debe ser utilizado con
reserva en los pacientes en tratamiento con nitratos y debe ser
administrada con precaucion en |as retinopatias pigmentosas y en
todos |os pacientes con antecedentes de procesos hipotensivos ya
que puede potenciar neuritis Opticas y otros fendmenos i squémi-
cos neuro-oftalmol 6gicos.
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Exoftaimos unilateral secundario a metastasis
orbitaria como manifestacion inicial de un cancer
de mama
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Por su rareza, presentamos el caso de una enferma con cancer
de mama cuya manifestacién inicial fue un exoftalmos unilateral
secundario a una metéstasis Unica orbitaria.
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Unamujer de 69 afios consultd por una protrusion progresiva e
indolora del ojo izquierdo durante el Ultimo afio, acompafiada de
diplopiay disminucion de la agudeza visual. Era diabética, hiper-
tensay tenia una cardiopatia isquémica cronica. En laexploracion
fisica destacaba un exoftalmos unilateral con reflejos pupilares
normalesy limitacién de los movimientos de aduccion y eleva-
cion del globo ocular izquierdo. Existia una catarataizquierday
no se pal paban bocio, adenopatias o lesiones en las mamas. Una
tomografia axial computadorizada (TC) orbitaria mostré una
esclerosis de la pared 6sea de |a rbita junto con una masa de par-
tes blandas que desplazaba €l nervio éptico y los muscul os recto
superior y externo izquierdos (Fig. 1). Unas mamografias mostra-
ron un nodulo irregular inferior a1 cm, en el cuadrante superoex-
terno de lamamaizquierda. La biopsia estereotaxica fue diagnos-
ticade carcinomaductal infiltrante de mama No se evidenciaron
ateraciones en una TC toracoabdomina y en la gammagrafia 6sea
se observé un acumulo del radiotrazador en el hueso frontal con
afectacion de region supraorbitariaizquierda. Seinicio tratamien-
to con tamoxifeno adosis de 20 mg diarios. Después de 35 meses
de seguimiento no se han evidenciado metastasis extraorbitarias,
el exoftalmos se redujo notablemente ya en los primeros meses de
tratamiento hormonal y la mamografia es normal.

Fig. 1.

El cancer de mamaen lamujer y €l de pulmén en el varén son
las neoplasias que con mayor frecuencia producen metastasis
orbitarias (1). En una serie de 28 casos de metastasis orbitarias
(2), delos cuaes 8 correspondian a cancer de mama, los sintomas
por orden de frecuencia fueron: exoftalmos (75%), dolor (29%),
pérdida de vision (29%), edema periorbitario (25%), masavisible
(21%), oftalmoplejia y diplopia (18%). En 17 de los 28 casos
(60%) las manifestaciones orbitarias precedieron a la deteccion
del tumor primario (2). LaTC o laresonanciamagnética (RM) de
la orbita sugieren el diagndstico (3) a observarse una masa retro-
bulbar de partes blandas, generalmente unilateral (4), que en més

de lamitad delos casos invade y destruye el hueso adyacente (5).
La confirmacion diagndstica requiere una biopsia con agujafina,
gue suele ser definitiva en cerca del 90% de casos (6), 0 en su
defecto la obtencion de una muestra histol 6gica mediante orbito-
tomia. La radioterapia paiativa consigue la regresiéon del tumor
orbitario en un 60-70% de las ocasiones (7,8). Como en € caso
presentado, € tamoxifeno también puede mejorar o reducir la
metéstasis orbitaria (9). En las series publicadas, la supervivencia
de las metéstasis orbitarias, independientemente del tumor pri-
mario, se cifraen 15,6 meses (1,2,6). Es probable que las pacien-
tes mayores con metéstasis oculares y orbitarias de un cancer de
mama sobrevivan més que las jévenes (10).

En la paciente expuesta se dan varias circunstancias destaca-
bles: lalesién orbitariallevé a descubrimiento del tumor primiti-
VO, no existian otras metéstasis, la supervivencia es por €
momento prolongaday, finalmente, se ha producido una respues-
ta clinica significativa con tamoxifeno. En resumen, es recomen-
dable buscar una neoplasia de mama en toda mujer con exoftal-
mos unilateral, ya que podria tratarse de la primera manifestacion
de un tumor primario no detectado.
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