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DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA
--------------------------------------------------------

El desprendimiento de la retina, es la cse~
paración de esta membrana de la coroides, dicha
separación se efectúa entre el epiteliopigmen-
tarió y el resto~de la retina o Entre estas dos
capas,

.

se forma un espacio casi siempre ocupado
pot un exudado líquido que puede ser: seroso, -

inflamatorio-hemorrágico, purulento, etco

Mas que una entidad mórbida, el desprendi-
miento debe considerarse como un síntoma de mu-
chas enfermedades, existiendo un gran número de
causas que pueden ocasionarloo

Bajo el punto de vista etiológico, patogé-
nico y quirúrgico~ es conveniente dividirlo en
dos grupos:

a~) Idiopático:
1) miopía (operable)
2) degeneración senit
3) procesos coroideos

(no opo), TBCo
4) traumático (opo?)

de la retina (opo)
incidiosos tórpidos

b-) Sintomáticos: (reposo o intervención médic~
1) retinitis albuminúrica
2) celulitis orbitariá
3) escleritis
4) iridocoroiditis aguda o

ETIOPATOGENICAo

Datos embriológicos: la vesícula ocular
primitiva, se transforma en secundaria aplicán-
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-dose la hoja proximal a lá dlsta19 dejando una
cavidad virtual intermedia o

La hoja proximaldaorigen a la capa.pig--
mentaría de la retina adherida a la coroldeso

La capa distal da origen a.l resto de la. r~
tinao

Ambas capas se mantien:en unidas por:

a) La; capa de célUl~s plgmentarias,.env:!a prol:On
gac10nes proto'plasmica s ami boidea s que ~en;;..""
grananl1 en la capa de conos y bastones aisegu
rando en esa forma la unión entre las dos es
tructuras"

=

b) En el mismo sentido actúa la presión positi-
va del humor vitrloo

Para Marques9 el desprendimiento de la re-
tina 9 se desarrollaría de la siguiente manera~

1) alteraciones congestlvas o inflamatorias
en la eoroides9 con o sin trastornos
consecutivos o simti.ltaneos del humor vi
trioo

=

2) Exudación del liquido entre el epitelio
pigmentario yelsensol"ial~ con caida -

en dicho liquido de restos celulares de
ambos epiteliosó

3) degeneración parcial de ambos epite110s
y desengranaje de los mismos o

4) despegamiento y distensión de la retina
por el liquido acumulado debajo de e11ao

5) lesiones de la misma9 que predisponen a .

la producción de rasgaduras y desinser-
ciones periféricas al nivel de la ora =

serrata9 permitiendo el paso del humor
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v1tri()9 que va a mezclarse con el líqul
docitadoo

TEORIA DE LA .ATRACCION:(cicatrices del humor -

vitrio9 pérdida del m1smo9 hipotonia resu1tante)0
La falta de presión ocasionada por cualquiera -

de las caus,ascitadas 9 ocas1onar:ía eLdesengra-
naje de las dos capas"

Teorfade ladistensióno Estateoriaori-
ginal de Gonin~ preconiza la rupturade'laretl
na como factor primordial del desprendimiento 9

aunque muchas veces dicha ruptura no puede ser
demostrableo

SHiTOMATOLOGIA:

Muy variada según la causa que lo produce,
entre los principales s:íntomas están los. si.guiell
tes g Miodesopsia. (moscas~. telas~etc o )porexu=
dados o cuerpos flotantes en el vitreoo Fotop-
sia: percepciones luminosas (chispas9 relámpa-=
gOS)f estados irritativos de la retinao Meta--
morfopsia (deformación de los objetos del mundo
exterior) o Disminución de la v1sión~ que algu-
nas veces puede llegar hasta la ceguera comple-
ta o solamente a la percepción de luz~ dependíen
do este último s:íntomadel tamaño del desprend1
miento y de la situación del mismoo

Como s:íntomasobjetivos, tenemos el cuadro
oftalmoscópicoquenos muestra la retina blan"';...'
quecina,..la .necesidad de emplear lentes esféri..;
cos designo positivo para loca11z8rlo, la pre-
sencia de la rasgadura, que es bastante dificil
de encontrar en algunos caSOS y en otrosimpos1
bleo. Es indicado hacer el examen oftalmosc6pi-
co, con pupila dilatada totalmente, buscando =
cerca del ecuador del ojo sitio mas frecuente
de la localización de la rasgadura o

Además de los síntomas mencionados9 es con
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-veniente para el mejor,diagnóstlco~. tomar un -
eampo visual si es posible con índices blancos
y si estos no son visibles hay que hacerlos con
i.r;dicesluminosos". En el campo visual~ aparece
ra invisibilidad del índice en la zona corres-=
pondiente al desprendimiento" Otro proced1mien
to empleado y que nos parece que nunca debe 01=
vidarse es la transiluminación~ para descartar
la presencia de un tumor introcular el cual se
manifiesta por una sombra que intercepta los ra
yos luminosos" -

LOCALIZACION DE EL COLGAJO:

Para la localización del colgajo retiniano
se han ideado diferentes métodos~ ya sea por m~7
dio de aparatos o de diseños o mapas sobre los
cuales se proyecta el fondo del ojo" Entre
ellos debemos citar el esquema de Amsler-Dubois
que corresponde a la totalidad del ojo con un?
aumento de 2,,5 a 3 diámetros" En el esquema -
origina~ el diámetro papilar correspondia a ,mmo
y el diametro del fondo del ojo completo era -'
igual a 33 diámetros papilares o sean 16,,5 cm"
más o menos" Sobre la misma base se han ideado'
otros mapas como el de Cowan~ Marshal1 ete" .

El desgarro retiniano corresponde por lo'
general"a zonas de coroiditisí) o de degenerac:IÓn
microscopica de la coroides" Cuando el desga -
r~o se examina a las pocas horas o d:ías~ es lo
mas corriente encontrar10 cerca del ecuador del
fondo del ojo" En desgarros antiguos por el . ~

contrario, el sitio frecuente de la lesitón es
en la parte baja del fondoíl donde permanece es;;.;,

tacional, sin embargo sise busca con cuidado-J
en los cuadrantes .anteriores,' la zona de desga..
rro original queda marcada en rojo sobre fondo
n~gro" Si no se trata, el desprendimiento ret,t
n~ano se hace total en la mayoría de los casoS,' .

permaneciendo unida la retina'j únicamente en la..
.

papila y en la ora serrata (desprendimiento en
y)"
-4-
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La parte anterior del fondo del ojo se en-

cuentra normal.

TRATAMIENTO

Historia:
Para muchos autores el tratamiento moderno

del despr~ndimiento de la retina es tal vez el
más impo:rtaIlte de los adelantos que haya tenido
la oftalmologia .en la presente generación" Los
nombres de Verhoeff, Gonin, Larsson, Vogt7 mar-
can escalones de trascendental importancia en -
la historia de la curación de esta enfermedad o

Sin embargo, para conocer el desarrollo de este
tratamiento desde los primeros investigadores -
hasta el momento actual, vamos a citar el histQ
rial que del mismo hace Vogt: "Coccius en 1853
fU' el primero ~n observar un desgarro retinia-
no" El siguiente fué A" von Graefe quién, sin
embargo~ creyó que el desgarro era parte del
proceso curativo, hasta que Hansen, en 1871 Y
Schweigger en 1873, opinaron en el sentido con-
trario" De Wecker, en 1870, reconoció por pri-
mera vez que el desgarro era la causa del des--
prendimiento, describiendo tres tipos del mismo:
por distensión, por atracción Y por levantamien
to" Leber popularizó este concepto; de acuerdo
con él, todo desprendimiento agudo, reconocible
al oftalmoscopio, es causado por un desgarro de
la retina"

Martín y De Wecker, introdujeron la igni--
puntura se aceptó generalmente en Francia y en
Inglaterra" Schoeler fuá el primero en selec--
cionar la región del desgarro retiniano Y el ly
gar del principio del desprendimiento, c9mo si-
tio para la operación; para esto, inyecto tinty
ra de yodo entre el vitreo y la retina en la v~
cindad del desgarro Y en el lugar del principio
del desprendimiento; en otras palabras en el e~
pacio pre-retiniano" Deutschmann fuá el prime~
1'0 en usar la ignipuntura en el sitio exacto
del desgarro, en un caso de 1896, tratamiento -

-,-



10- Medidas preoperatorias:

12- Reposo en cama, decúbito horizontal, -
examinando diariamente la evolución -
del desprendimiento con oftalmoscopio
y campos visualeso Se recomienda para
estos casos el perimetro de Schweigger
por ser portátilo '

22- Anteojos con un agujero transparente -

en el centro (estenopéicos)o

32- Atropinización tomando la tensión an--
tes y controlándola en diferentes cam-
poso

42- Administración de mercuriales, yoduros
y salicilatos, ayudan a la r~absorp~n
del derrame, as! como el calcio y las
vitaminas e y K previenen las hemorra-
gias en el vitreoo

52- Eliminar y tratar focos sépticoso

62- Exámenes de laboratorio de rutina es-
o 1 t "

,

pec~a men e secrecion lagrimal (frote
y cultivo)o Tiempo de sangr!a, coagu-
lación, etco

110- Procedimientos quirúrgicos empleados:

Los enumeraremos, describiéndolos a gran--
des rasgos, por ser conocidos por todo oftalmó-
logo, teniendo todos ellos su aplicación electi
va, según la clase de desprendimiento, tamaño =
del ojo, recid1vas, atco
Anestesia: De preferencia debe ser localo Nun-
ca debe usarse cocaína, por edemat1zar y produ-
cir demasiada sequedad de la córnea, impidiendo
una buena visión oftalmoscópicao En el Servi--
cio se usa pontocaina solución al 2%, con adre-
nalinso Aquinesia palpebral completa, inyec --
ción sub-conjuntival de anestocaína al 2% y pro
funda comprendiendo el área donde va a operarse,

-8=

2 cc son suficienteso En algunos casos, ~s n~
cesa;io practicar una cantotomia externao

Los puntos básicos del tratamiento son:

a) drenar el fluido sub-retinial

b) producir una, coroiditis adhe~iva para =

que la retina'queae unida nuevamente a
la coroideso

El primer puntoselo~ra,
haciendo un,a PUl1

ción, trepanación, reseccion del~ esclerotica;

el segundo por medio d~
coagulacion, diate:rmin,a,

etco
"

, ,

.

. c);reducir la éap:acidadde:Lojoo

Los<procedimientos quirúrgicos más emplea-

dos son los siguientes:

A) Tre12anaci6n de, la escl~!!: 1';mm~ .

Solo llena el primer requisito, por lo,que~
aislada, esta operación, no tier;e tan buenos r~
sultadoso Hay que hacerla lo masce:r;ca

posible

de larasgadurao Se la emplea con mas frecuen-
cia combinada a la diatermina plana o Con elo:Q
jeto de provocaradherencias, algunos cirujanos

han empleado solución de potasa en el siti~ de
la trepanación, para producir una irritacion de
la coroideso En el Servicio se ha usado este -
procedimiento, pero asociado a diatermia pene--

tranteo

B) Electro-coagulación~ul?~rficial;

Puede usarse en los casoS muy pequeños ~
bastante periféricos, asfcomo en aquéllos en -

los que después del reposo la retina casi ha r~
cobrado su posición normalo Puede usarse cual-
quiera de los aparatos descritos en lo~ trata-:
dos especiales, siendo el mejor Y

el mas emple~

do el de Walkér, con electrodo esférico o plaDc

=9'



Técnica: La esc1era se desnuda después de
anestesia, sección de la conjuntiva y de la cá~
su1a de Tenon con la separación de los músculos
necesaria, para una exposición satisfactoriao -
El electrodo negativo del aparato de Wa1ker se
coloca por debajo del paciente, fijo a su flan-
co, cadera, o por debajo de uno de sus hombroso
Puede cubrirse con gása humedecida en solución
salina si se juzga necesario o Este electrodo

-está conectado con la diatermia y el electrodo
esterilizante y su switch de pié colocadQ deba-
jo de la mesa de instrumentos. Antes de comen-
zar e~ tratamiento el instrumento debe probarse
para estar seguro de que todo está trabajando -

satisfactoriamenteo Todos los puntos hemorrág1
cos deben estar controlados y el electrodo de -
bola debe entonces colocarse suavemente contra
la esclera de dos a cuatro segundos, con el mi-
liamperaje 60 - 70 correcto, según el instrumen
to empleadoo Deben evitarse las venas del vor:
t~xy la coagulación no debe llegar a la zona -

ciliar, evitando así una subsecuente iridoeic1í
tiso Al aplicarse el electrodo a la asclera, :
el operador debe vigilar cuidadosamente hasta -
que aparezca una fina contracción fibrilar de
las capas superficiales de la esclerao El buen
desarrollo del tratamiento queda indicado por -

la aparición de un parche de decoloración caféo
Mientras esto no ocurra, la bola debe aplicarse
de nuevo en la misma áreao Debe continuarse la
aplicación hasta que el área total de separa---
ción ret1niana esté cubierta

o Al progresar la
superficie de coagulación, nos damos cuenta qUe
el globo ocular se hace.sens! blemente más s.uave

más blando. Tan pronto como la terapia superf19
c1a1 esté completa9 el flúido sub~ret1niano de:
be ser evacuado por cualquiera de los métodos
conocidos o

e) Diate~g Penetrante~ Termocauterioo
Ideado por Gon1n~ .por lo que lleva su nombre~ =

es una de las operaciones más empleadas9 con un
porcentaje de curaciones bastante elevado no -

obstante en algunas ocasiones es necesa pra~

=10...

Puede hacerse usando-ticarla varias vecesoer
ue tienen forma de p~los electrodos de W~~un ~ilO en su extremo no

queños álfileres, c ,
. mo referencia al i..eer-perforan~e ~ue serri~~e~~rodo de López Lacarre-

colocado, o bi
j
ende

los primeros, es que el dre-reo La ven~aa e
ce hasta haber terminaño -naje del f~uidose

~:stando la hipotonia Q&ularla operacíon, no m.o
.. i'n como sucede con el

el resto de la intervenc o,
segundo electrodoo n

i i i de la operación no -Técnica: El pr.nc P o
forma de terapia P5difiere del de,ni~gu~a

~;~~nao La incisióú conra laseparacion e a la esclera debe des-juntival debe ser ext~~:~6samente, los músculos
nudarse completa Y ~u deestrabismo, sin cor--
se separan cOfgin~t~Spaso es marcar sobre~la -tarlosG El s gUi~

del desgarro o El operadoresclera la posic on , reliminares Y la -
debe recordar sus examene~b~e "las cartas ojma--
proyecci6n del desgi~r~ s

El estilete de:Wal-pas anteriormente e a OSo
ir bastante bien comoker sin alfiler puedel~erva la esclera con tre~marcador cuando se ap ~as de corriente, é!ito -ta o cuarenta mili~éper1~1S que permanece duran

deja una mancha ci, o
In esta forma pued~'mar-te toda la operac on.. .ue SQ encuentra el -carse el meridiano enEele~te m~mento se aconse-

desgarro retin1anoif~almoscóp1CO de la posi--
ja hacer un contro o

Es igualmente aconseja--ción de las lesiones. asos asegurar la hume-ble durante, todos esio~h~ola frecuentemente con
dad de la cornea irr gafisi016giCo tibio. Al-
algunas gotaslde

s~~I~eres es necesarios mante-trabajarcon os a .
seco Y vigilarque la -

ner el campo operatoriOtilete no se ponga en
punta conductora del e~'licas o con ntras agu--
contacto con partesdme a

í se produciría un -jas, ya que de suce
~~t~:c~i6n de los tejidoS -corto-circuito. La

di de delgadas varil;aspuede obtenerse por me o
are o con el especu-

de marfil, cu~h~rita~ad~ó~oca~1ón de los alf11~
lo de Arruga. ara se colocan en un ojalres se toman de una gasa,

=11-



del estilete y se aplican a la esclera, en este
momento la corrientEt'se cierra y el alfiler en-
t~a únicamente con 30 a 50 milamperios. Se de-
ja en esta forma un momento más y después se
suelta del estilete dejando el hilo por fuera -

del campo de operación pero bien a la vista.
Corrientemente pueden colocarse de ocho a doce
alfileres por cada minuto de tiempo. Después-
de haberse colocado los alfileres alrededor de
'la zona escogida, los limites de desprendimien-
to deben ser indicados con una línea de alfile-
res separada dos milímetros de la anterior. Tan
pronto como todas las área~ se han cubierto sa-
tisfactoriamente es conveniente hacer de nuevo
un exámen oftalmoscópico en el cual se.verá' el
desgarro retiniano y el área de desprendimiento
y después los que están alrededor del desgarro.
El espacio subconjunt1val se seca de todo flúi-
do subretiniano, se irriga con solución de llIet.§.
phen al 1/10.000, se retiran las suturas de --
tracción musculares, se suturan los cabos muscy
lares lo mismo que la conjuntiva y la cápsula -

de Tenon en forma indicada para estas interven-
ciones. '

D) Técnica empleada en el servicio o Es
""'{7una combinacion de las dos anteriores, sus pun-

tos mas sobresalientes son~

lQo Los músculos no se desinsertan.

220 Se hace electrocoagu1ación superficial y p!!.
netranteo

32. Se hace primero la electrocoagu1ación super
p -ficial hasta cubrir el area del desprendí--

miento y luego las punciones (4 a 6) con el
electrodo de Walker de' 5 a 6 mmo de largo

-
sobre el área de la rasgadura.

E) Resección parcial de la esclerótica: Es
ta operación fuá practicada por primera v~ en=
tre nosotros por el Dro Ao Ponce Archila; en
1947 reportó sus primeros casos9 siendo ayudado
en el primero de ellos por el Dro Ao Arathoon.

-12-

Es el procedimient~i¿~~omf:sp~~~i~i~~: ~:~
curaciones nos brinda,

,ndes fracasos que se oQnores.Debido a 10sdÍ~~entos anteriores, muchostienen con 10h pro~~ptado como tratamiento de -
cirujanos lo an a

i ntes 'casos:12 en loselección, eIJ,los
~ig~u~lquiera de los tratamie.ncuales ha f~acasa~

n los casoS en que el des-tos anter~ores. ,2 e.
dA un tercio de la :retina.prendimiento 1s mayord .

42 En los casoS afá--32 En la m~Otnaae~:Iio:Qen que ha transc~rridoqUiGoso 5','
,qd

',ir de larga evoluciono Hamucho t1emp~,
~smbf~n ~ste procedimientofiensido emplea; o

.

a
"

'

. on el objeto de pJr;tl>dueirmiopías muy .el
t'
eva

d
da
l
s
6 j6 eh su eje anteró.:.poste-un acortam~en., o e

rior.
-,

R h Lindner Brown, Bqrley y últ¡mamen
. amac, ",

,

" 'rtado magníficos re--te DonaldBogart, han repo i' Las estadísti-sultados con esta in~erv~~~ ~~~entado consider~cas de enfermoscura os
'.' los cuales habían -blementey muchos caso~odgs han curado dando -fracasado los otros me ~

En otros easos,--visiones,más o menos
l
bue~~~ia se ha restableclon lesion total de a ma ,

~o por lo menos el campo periférico.

t ha usado bastante enEste procedimieno se,
Niftos del Rospi-los Servicios de ~ombre~r~t~ede desprendimientos

tal General, cuan o sen
ojos afáquicos Y miopes.

extensos, antiguos y~ ban condenados a la ee--Los casos tratados es a
udeza visual estaba r~guera completa pues l~ ~~iéndose únicamente laducida al extremo, pe c
olamente en una direc--

lu~ bastante int~nsalY sEn dos de los caaQs ha-cion del eampolvdsu~Oestrabismo convergente, -
bíaseya insta a o

toel ojo cuya retinapor no usarsee
d
n
i
~lo a~~~l~esultados obtenidos -

estaba despren uao .,
los anotaremos en cada observac10no

TECNICA DE LA OPERACIQ~

120- Medieaci6n pre-operatoria rutinaria, no em
-13-
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-pleandó morfina.
22. - Instilación local de .' "

,

adrenalina al 1% N
pontoca:ína al"2% y

3 Q
,

"

",.,

. o usar co~a:ína.
"

.-Aqu1nesia palpebr 1
adrenalina 1 gota a" con novoca~na al' 2% Y

sU;f"ic1entes). 'En ~~r
cadi iC. (5cc'. son -

, anestoca:ína yprepara~~~v s~" ~l
> se, emplea'

cai.na, e;c.'
, ,m ares, scuro-

.42..""" I.t1iecciÓn subcOnjuntivaldei c de novo-

.
_;ana a3;2$ con adrenaltn.a.

C

5. InYt)ccion profunda ,de 2c
'

"

.

.'

" "

,~

antE!rior, alrededor de
IC. d~J..a ~()luc1on

en donde va a practicars:s l
musctllOS -~ zona

cleral.
a resecc10n es-

ó". - Secció¡j.eonju~UVá1 sobre 1. ...
rar,mas o menos !'de

laiazona a ope--

a unos 8 ~..del limbo
c rCW1ferencia y

72. - C()rte pequeñ'o de 1/ ,"

,'.

lado del múscul"
a capsula de" Tenon a un

lamiento del mú~c~l~
va ,a seccionar se, , ais

bismo y colocación decon ganchos de estra='

la inserción muscular
una sutura cerca de

ny¿on 5-0 que servirá'aío~ido~le
aguja y =

cion, para re1nsertar
Rna de la opera

(1~1 I!j~sculo. Este úIti;om\:~culo. Seccióñ

nientehacerlo a 2 mm
dempo, es,ppnve

pues el tendón"
"

e su inserción, -=

colocaci6n de u~::~~a
forma facilita la =

ci6n~ que ayuda a l' tra,o,~inza de fija-~

ocular.' ,'", a, raccian del globo-

82.- En el cuadrante d d
resección se Col:n

e va a practicarse la

en la s1g~iente fa~:~.p{~riamente suturas

de distancia del 1imb. ,

go No.l) a 10 mm.

paralela,al mismo
,o~ se marca una línea

cará la resección'
q~e ~s donde se practi-

,

cha linea y a 15. nR os extremos de di-

cia entre si se~o
mas o menos de distan

tes suturas ~n sorj;~can l~S correspondía!!

una por los extremos e'dP~ ncipiando cada
y eJando entre si, -

-14-

un espacio de 5
mIn. (seda No.OO00). Hay-

que~ener cuidado en esta coloclfciÓn,
pues'

es facil herir las venas
vasavopticosa. -

Las ,suturas principiadas en los,¿extremos ...

deben encontrarse en la parte media de la
l:íneaantes trazada.

Efectuado esto, de--'

ben aflojarse las suturas,
dejatmO amplia-

mente descubierta la zona en que se efec--
tuará la resección,

(fig..No.2).~,

92.- ColocaciÓn de separadores
especiales". No...,

sotros "llemos ,usado c.on ,buen resl1l tado espi

tulas de vidrio,
exponietldo la zona

aope.;.

rar. Debe" hacerse
tracción delhOjo p<;>rel

tendón del músculo
seccionado. a

(')

10Q- Con un cuchillo
pequeño (Wheele:;) s,e prac...,

tica un corte superficial en la eSclera, -

que tenga de 2 a 3 mIn..de ancho 'y unos 10

a 12mm~ de largo, (fg.No.2 y 3)..Con -
una espatula de iris, es convenrent,eir -
marcando dicho corte, el que se ,seguirá p~
fundizando con mucho cuidado hasta apáre--
cer una membrana de coloraci6n

oscura que

hay que procurar no herir, pues se trata -

de la coroideso La extirpación de la par-
te de esclera seccionada, se termina con -

las tijeras curvas de stevenso

112- En la zona
descubierta, se ve aparecer la

coroides haciendo hernia en la herida por

el exudado que se encuentra entre ella Y
la retina. En la parte donde

laprominen=

cia de la coroides es más marcad~, s~ pra~
tica una punción con

elmiSmocucllillo us~

doanteriormente%la cual dará salida al -
flúido sub-retiniano. Al mismo -tiempo se

tiran de las suturas
puestas previamente,

con lo que quedará
totalmente cerraqa . la

herida Y se impedirá,el escape del vítreo

y p~rdida del ojo
(figoNoo4).

12Q- Con un gancho de estrabismo
calentado a la

llama de alcohol o con un electrodo esfér!=15'=



-co~ se practican varios puntos (d1atermia pla-
na), ,alrededor de la zona operada ,con elobje-
tQ de producir más c.dherencias,éstas siempre -

s~ formarán ya que se dejan en dicha zona. los
puntos de seda. perdidos ,..que producen un foco -
deirritaci6no'

.

j

132-:;.ReInsercIón delmúsculoseccionadoo

142- Sutura de la conjuntiva'con sedao Puntos
separados. Inyección de aire en la cámara

. a.nterioro'

15~-:;Aplicaci6n de, t1n~ pomada .antis~ptica (8ul-
:ratiázolal ,%, Yatrop1~a.a1, 2%). Venda-
je binocularo

"

TRATAMIÉNTO P08T-OPERATOaIO:

12- Reposo enc~maenposic16n horizontal, pu--
diendo levantarse un poco el respaldo en
:Los desprendImientos situados abajoo Dura-
r?'tres semanas o En ancianos hay que mant~
nerlos menos tiempo o "

22- Dieta: Liquida las primeras 24 horas, blan
da por dos dias y~espués corriente o

-

32- Medicación: Aspirina y codeina, según la n~
cesidado Las primeras noches es convenien-
te dar Nembutalo

42- Vigilar las evacuaciones intestinales cada
dos diaso Enemas o laxantes suaves según -

se necesiteo

59- Curaciones: La primera, cinc.o días más tar-
de, instilar en el oj.o operad.o atropina 2%0
Después curar10 cada tres días, insti1ando
atr.opina al 1% y c.ontro1and.o la presi6n c.on
'l.osded.oso Quitar los punt.os al final de -
la segunda semana o

62- Examinar e1fónd.o después del décimo d:íao

72- Levantar10 de la cama después de la tercera
semana o

-16-
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,
8Q- Ponerle anteojos opacos con un agujerocir-

cular en el centro"

92- Al final de la cuarta semana puede marcharse
a su casa.. No leer durante tres meses..

COMPLICACIONES:

a) Inmediatas: marcada hipotensión,
hemorragias: masiva en el vítreo;
p~queñas en la retina,
prolapso del vítreo,
queratitis post-operatoria,
iritispost-pperatoria
infecciones coIijuntivales Y orb!
tarias"

opacidad del vítreo,
formación de catarata,
recldiva del desprendimiento,
trastornos en el balance muscu--
lar vertical, corioretinitis ex-
tensa..

b) Tardías:

No discutiremos en esta tesis lascomplic~
ciones anotadas anteriormente y la manera de

tratarlas, solamente diré que la cuidadosa se--
lección de los casos, un exámen

pre-operatorio

detallado, una técnica quirúrgica correcta y el
tratamiento post-operatorioadecuado, evitan en

un gran porcentaje dichas
complicaciones..

Con los tratamientos
descritos se obtuvie-

~on los siguientes
resultados:

DIATERMO COAGULACION PLANA
y PERFORANTE

No.. de enfermos

30

Curados
18

Mejorados

4

No mejorados
8

porcentaje de curaciones

70 %

.-17-
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COMENTARIOS: Los casos no .
a:

meJorados se debieron

a) Miopía elevada

b) O,jos afáquicos

c) Desprendimientosmuy

TRATADOS CON REPOSO

antiguos

Agudeza v~sB!1: O. D. percepción de luz solamen~
te en el campo inferior. O. l. Normal.
Fondo d~_Qi9: Desprendimiento en forma de media
luna, que ocupa toda la parte inferior Y ascien
de al campo superior en ambos lados. En la par, -
te inferior, maS o menos a las 7, se observa
una pequeña rasgadura de la retina.
Campos ,visuales: O. D. Percepción de luz en el
campo inferior, bastante reducida ó O.1. normaL
Exame~g~n~r~l ! cOmPlem~n!Ar!2~: Normales.

I!1a~66sj¡~~o: Desprendimiento de laretirta O.D.
Pronstico: Reservado.
Tratamiento: a) reposO absoluto en posición ho-
rfzontal durante 15 días, habiéndose opservado
ligera d~sminución en la elevación de la retina,
aunque sin mejorar la agudeza visual.

b) Atro-

pinizae16n. e) Operación: Reseccióff de esclera.
Result~Q: Muy bueno.
Agudeza visual: O.D. 20/100. Recobró la visión
en 66.,%

CASOS OPERADOS CON RESECCION PARCIAL DE LA ES--
CLERA

No. de enfermos
6

No mejorados
3

Curados

3

Mejorados

Porcentaje de curaciones
,O %

CASOS

Noo de enfermos
4

Curados
1

Mejorados

3

~RESENTACION DE CASOS
-====================

Observación No~:
l. de G. de 64 años de edad.

Ojoifect~d01 O~!o

Antecedel1tes:Traumatismoo

Evolución: 10 días.
Agudeza visual: 0.1. Percepción de luz. OoD.
20/20.
Fondo de Ojo: Desprendimiento en el ojo izquie~
do en el campo superior, campo inferior Y

el l!

do temporal. O.Do Normal.
Campo visual: 001. Percepci6n de luz bastante
reducida. O.D. Normal.
Examen general y complementario:

Normales.

Diagnóstico: Desprendimiento de la retina post-
traumático 0.1.
Pronóstico: Reservado.

Tratamiento: a) Reposo absoluto durante dos se-,

manas, al final de las mismas la retina se ha--
bía aplanado bastante,

especialmente arriba Y

en el lado temporal. b) Atropinización. c)

-19-

CAUSAS: tr
. ,~s

secundarios a glomerulonefri ti '

gn a y uno a toxemia del embar,azo
s a-

gangrena del útero (éste último curó)on

En las siguientes' i
"

lustración pres,entaré aiag Das y por vía de i--

fueron empleados los
"gUDOS ca,sos en los que

anteriormente descrit~~~cedimientos quirúrgicos

Observación NOol~

,
E. L" de once años de edad
Ojo afectado: O" D.

.

Agtecedentes: No se pUdo
aunque se sospechó dado

1coiprobar traumatismo

en esa edad.
o recuentes que son -

Evolución: de 1 mes.

-18-
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Operación: Diatermia plana y penetrante con el
aparato de Walker.
Resultado: Bueno.
Agudeza visual: O.I. 20/50.

mismo. OoDo: Normal o

Campos visuales: 0.10 Percepción de luz en el 'T
campo inferior, bastante reducido.

Examen general y complementarios: Normales.
Diagnóstico: Desprendimiento antiguo de la,re-
tina 0.1. post-traumático.

.

Pronóstico:
.

,Reservado"

Tratamiento: a) Reposo absoluto por dossema...-
nas sin ninguna mejoríao d) Atropinizaci6n.;'
c) Óperaci6n:Re,sección de esclera.

Resultado: Ligera mejoría o

Observación NOv3:
"

. i

Fo.B.42 años de edad, Ojo afectado: O!I.
Antecedentes: Miopía elevada" No se comprobó -
tra\Unatt~m()q
Evolución: De varios meses" .

Agudeza visual: (Con corrección) O.D. 20/70. O.
l. Percepción de luzo

Fondo de ojo: Desprendimiento grande inferior
en, el ojo izquierdoo Lesiones degenerativas de
ambas retinas, de origen miopeo

Campos visuales: 0010 Percepción de luz muy
disminuida o

Examen general y complementarios: Normales o

Diagnóstico: Desprendimiento de la retip.a 001.

Pronóstico: Reservado~.

Tratamiento: a) Reposo absoluto en posición ho-
rizontal durante 15 días, sin mejor!a aparente.
b) Atropinizacióno c) Operación: Resección de
esclerao

Resultado: Muy satisfactorioo

Agudeza visual: 0010 corrigió a 20/1000

ObservactQn ~oo':

E.A. de 40 años. Ojo afectado 0.1.
Antecedentes: Traumatismo.

Evolución: 2 meses"

Agudeza v.isual: 001. Percepción de luz. O.D.:
Normalo

Fondo de Ojo: 0.1. Desprendimiento colocadoarr1
ba y extendiéndose al lado temporal~ O.D.: Nor~
mal.

Campos visuales: 001. Percepción de luz en el
campo superior.

Examen general y complementarios: Normales o

Diagnóstico: Desprendimiento de la retina' 0010
post-traumático. '

Pronóstico: Reservado.

Tratamiento: a) Reposo absoluto en posición ho-
rizontal durante 15 días, con ligera mejoría. -
b) Atropinización. c) Fué operada por primera
vez con excelentes resultados; la paciente sin-
tiéndose muy bien y antes del tiempo prescrito
por el médico subió en una camioneta, volviendo
a tener que internarse por desprendimiento rec1
divante.

Agudeza visual: 0010 20/30 con lentes.

Observación NQ~~:

R.A. de 39a60s. Ojo afectado: 0,,1.
Antecedentes: Traumatismo 10 años antes.

Agudeza visual: O G 1. Percepción de luz"
Normalo

Fondo de Ojo: Zona
tiende por toda la
quierdo, abarcando

-20-

O.D.

de desprendimiento que se eÁ
~arte inferiQr del fondo iz~
también el lado temporal del'

-21-
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Observación NOo6:

R"J. de 35 añ;;;: Ojo afectado O D
Antecedentes: Traumatismo jugand~~l football.
Evolución: Tres días.
Agudeza visual: O"D" perce pción d "e 1
normal" " uZ" 0.1.-
Fondo de ojo: O D zon d
ocupa la parte :inferior

a le de
t
Sprendimiento,que

temporal" '
a ex erna yel lado -

Campos visuales: OoD. P
mitada"

ercepción de luz muy 11

~~ame~ general y complementarios: Normales
agnostico:' Desprendimi"" t d "

o

post-traumá t:1co" " "en o e la retIna O"D.

Pronóstico: Reservado"
Tratamiento: a) reposo en cama '
rizontal durante 15 d" (.."'

en posicion ho-

atropinizacióno e) o~:;ac~':Y'
P

D
o

i
ca mejoría). b)

y penetrante.
on. atermia plana

Resultado: Muy bueno"
.

Agudeza visual: OoD" 20/40"

C O N C L U S I O N.E S
-----------------------~ ~------

1'.- Los tratamientos descritos (diatermo-punc-
tura y la resección de esclera), son los -
que más seguridad presentan, dan el mayor
número de curaciones y el menor de recidi-
vas.

2°0- Se d~ben examinar y controlar cuidadosamen
te, con pupila dilatada, todos los casoS -
que se presenten, con serias y algunas ve-

o ces benignas contusiones de la cara, espe-
cialmente de la región orbitaria"

3§,,- La,Diatermo-punctura, es el método de e~e~
cion en todo caso en que el tramiento medl
co fracase Y debe efectuarse. sin ninguna -
demora, después de un período de reposo
prudencial"

I i
I

4'0- La Rasección de Esclera, es el tratamiento
indicado para:

a) casoS recidivantes
b) miopía elevada.
c) afáquicos.

5°.- Mientras más precoz sea la intervenci6n, -
más satisfactorio será el resultado"

6°,,- Examinar periódicamente a todos los enfer-
mos que se presenten con miopía elevada, -
tomándoles campos visuales, etc"

7',,- Todo operado de c~tarata,- glaucoma, etco -
debe ser controlado periódicamente, pues -
el desprendimiento de la retina es una com
plicación que se presenta con alguna fre--
cuencia en cirugía intraocularo

-22-
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