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I. INTRODUCCION:

Los paises latinoamericanos son en muchos aspectos pa
recidos entre siz costumbres, tradiciones, poblaciones en =
gran porcentfaje {Ovenes, etc. es por ello que en los aspec-
tos raciales también hay semejanza. Existen variasenferme-
dades dentro de la medicina, que son caracteristicasy més
frecuentes en determinados grupos raciales o dreas geogréfi=
cas, tal es el caso de la dialisis juvenil, la cual es una for=
ma del desprendimiento de la retina,

Dentro de la literatura mundial, hay variados trabajos,
muy bien documentados acerca del desprendimiento de reti=
na; en el ambiente nacional existen cuatro trabajos referen
tes a ella, No se ha hecho ningln estudio de la  casufstica
registrada en el Hospital Roosevelt, donde se emplea para el
tratamiento quirirgico, la técnica del bulto escleral,

Se efectud primero una revisién bibliogréfica de la li=
teratura sobre el desprendimiento de la retina, su diagnésti-
co y tratamiento; para posteriormente hacer la revisién de
los registros médicos que inclufan este diagnéstico, que du=
rante cuatro afios habfan sido reportados por el Departamen=-
to de Oftalmologia del Hospital Roosevelt, Se ha querido
también, dar informacién acerca de una enfermedad de la re
tina, =dialisis juvenil=la cual ha sido poco estudiada en =
Guatemala, esperando confribuir @ un mejor  conocimiento
por parte del médico Guatemalteco.,

Quiero hacer constar mi agradecimiento al Dr, Arturo
Quevedo, Jefe del Departamento de Oftalmologia del Hospi
tal Roosevelt y Jefe del Post=grado de Oftalmologia de la Fa
cultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos,
quien se sirvid revisar el frabajo; asi como al Dr, Guiller=
mo Tello quien en todo momento me orientd y dirigiéd en la
recopilacién de informacién y redaccién final del mismo.,



h)

Il. OBJETIVOS:

Iniciar en la historia de la literatura médica Guate=
malteca la recopilacién de los casos de desprendimien
to de retina vistos en el Departamento de Oftalmolo=
gia del Hospital Roosevelt,

Hacer énfasis en la importancia de un examen oftalmo
légico completo y llevar a cabo un fratamiento  ade=
cuado y con buen pronéstico.

Dar a conocer los métodos de estudio y tratamiento e~-
fectuados en el Hospital Roosevelt,

Investigar la incidencia y frecuencia del  Desprendi=
miento de la Retina en el Departamento de Oftalmolo
gia del Hospital Roosevelt,

Dar una orientacién al médico en cuanto a la rehqblll
tacidn y el prondstico de la enfermedad,

Dar a conocer la importancia de manejar los casos, des
de su inicio, con prontitud y eficiencia de acuerdo a
los recursos disponibles,

En vista del poco nimero de oftalmélogos en el inte =
rior del pafs, recomendar al médico general el efec=
tuar un buen examen oftalmolégico como parte del exa
men fisico de rutina,

Ser una fécil fuente bibliogréfica que pueda daral mé
dico Guatemalteco las bases necesarias para recono-
cer esta entidad en nuestro medio y hacer las referen=
cias adecuadas.,



I, ANTECEDENTES

El desarrollo del estudio del desprendimiento de la re~
tina, no es muy grande,

En 1722 (Maitre=Jan) y en 1740 (Morgagni) describie=
ron la condicién en ojos de animales.

En 1805, James Ware hizo la primera observacién pa=
toldgica, igual que James Wardrops (1818) de Edimburgo y
Bartolome Panizza (en 1826) de Pavia; pero la llamaron
HIDROPS SUB COROIDAL en contradiccidn con " hidrops
subesclerdtico" (desprendimiento de la coroides) ,

Posteriormente se formularon ciertas teorias acerca del
desprendimiento, entre ellas tenemos:

1) Teorfa de la distencién del globo: hecha por Von =
Graefe (I857) en la suposicién de que la retina no era
extendible con dos cubiertas externas; sugerencia he
cha, en vista de la gran incidencia de desprendimien=
to de la retina en miopes,

2) Teoria de la Hipotonia: inicialmente propuesta por
Stellwag (en 1861); en la cual la baja en la tensién
de la cavidad vifria, produce un desprendimiento, por
estiramiento del soporte en el cual normalmente, se en
cuenfra conservando la posicién de la retina; se corro
boraba la teoria, por la frecuencia del desprendimien
to después de la pérdida del vitrio. -

3) Teoria de la Exudacidn: fue una de las primeras  da-
das; la cual fue postulada por Wardrop (1818) y la con
dicidn era un hidrops subcoroidal; posteriormente fue
ampliada por Von Arlt (I853) y Von Graefe (1854), -
quienes consideraban que el desprendimiento ocurre
en ojos no miopes a consecuencia de coroiditis seria o



a una hemorragia coroidal; también se considerd que
algun factor esencial producia disturbios en la circula
cidén coroidal,

4)  Teoria de la Traccidn: fue hecha por H. Muller y Le=
ber (1858) quienes postularon que la traccién por el
cuerpo vifrio sobre la retina es el factor prlmurzo etio
l6gico; posteriormente Leber (1908) asegurd que el vi
trio jugaba una parte pasiva y el agente activo era la
proliferacién de la inflamacién de un tejide nuevo,
desde el epitelio ciliar, extendiéndose hasta el vitrio
por membranas y bandas que se adhieren a la retina y
producen confraccidén causando desgarros y desprendi~-
mientos,

La incidencia de agujeros y desgarros fue notada hasta
la introduccién del oftalmoscopio. Jules Gonin (1918-25)
inicid el moderno tratamiento de la lesidn; introdujo o la o=
peracién, la utilizacién de un cauterio al rojo vivo dentro
del ojo, para cicatrizar el agujero en un tejido tan delica~
do como es la retina; a esto los escépticos le llamaron "te=
rapéutica de Nihilismo"; corroboraron la brillante idea con
buenos resultados sus discipulos tales como, Amsler,Arruga y
Weve. En la historia posterior se usan las ideas de Gonin pa
ra investigar las causas de estos desgarros en la reting, porh
cularmente su retraccién, por el vifrio degenerado; y otra
serie de ideas para eliminar la adhesidn inducida por la reti
na y la coroides, Se considera que las condiciones del des—
prendimiento de la retina no son una entidad patoldgica, pe
ro es un accidente anatdémico,el cual puede ser resultado de
muchas causas, Se puede dividir el desprendimiento de la re
tina en tres tip os:

D Desprendimientos Exudativos: debido a una acumula-
cidn de liquido debajo de la reting; a causa de una in
flamacidn gruesa, circulacién o lesidn neoplésica, Se
puede ademds, dividir en dos clases:

2)

3)

a) Desprendimientos exudativos complicados por en-
fermedades sistémicas: los que son mds  comunes
en las retinopatias debido a hipertensién, enfer~
medades renales, toxemias del embarazo, leuce-
mia, poliartritis nodosa, congestidn venosa, efc,

b) Desprendimientos exudativos complicados con en=
fermedades oculares: son frecuenfes en inflama=
ciones de la coroides, offalmitis simpatica o en-
fermedad de Harada; tombién una exudacidn simi
lar resulta de una condicidn repentina de hipoto=

. id, «asi comé pasterior a una perforacién del glo
bo o @ una operacién; cuando un desprendimien—
to de coroides puede ser asociado con un despren
dimiento de retina, generalmente en menor grado
pero ocasionalmente grueso,

Desprendimiento de Traccidn:  causados por el estirdn
de tejido organizado como resulfado de inflamacidén o
lesidn hemorrégica por un trauma (ejemplo:  retinitis
proliferante)

Desprendimientos Perforados (Rhegmatogenous):  es el
tipo mds comiin, causado por la formacién de agujeros
o desgarros en el crecimiento de la retina, asi como
resultado de una degeneracidn subclinica o lesiones in
flamatorias, frecuentemente precipitados por fraumas
secundarios. Se asocian a la presencia de agujeros de
la refina o de desgarros y resulta de la penetracidn de
liquido de la cavidad vitria hacia el espacio subreti=
nal y que la ruptura al abrirse se agrande y se perpe-
tbe., Aparte de un frauma grueso tales agujeros ocu-
rren en un ojo sano; esto resulta de procesos degene-
rativos en la retina o el vilrio de ambos ojos; se aso-
cia mds a miopia ¢ a senilidad, a una pequefia lesidn
inflamatoria en la regién ecuatorial y la periferia de
la corcides. Un agujero por si mismo no es causa sufi




ciente de desprendimiento; otros factores tales como: en-
fermedades degenerativas de la retina y del vitrio o traumas,
se asocian,

IV. MATERIALES Y METODOS:

Se efectud el siguiente procedimiento:

I. Revisién bibliogréfica de la literatura sobre el despren
dimiento de la retina como una introduccidn general;
refiriendo también, lo escrito acerca de la dialisis ju-
venil.

A, DESCRIPCION DE LA ENTIDAD:

El desprendimiento de la retina es la separacién de la
membrana retinal del epitelio pigmentario y que produce la
ceguera parcial de las regiones retinales afectadas, (i)

La Dialisis Juvenil es un desgarramiento marginal de
la retina que generalmente ocurre en la ora serrata (2); y
con mayor frecuencia en el cuadrante temporal inferior, co=
- -
min en pacientes menores de 20 afios, (7).

B. ETIOLOGIA:
Se consideran varios factores etiolégicos, tales como:

a) Cambios Degenerativos: que ocurren en la periferia
del vitrio y de la retina, se tienen como los factores
predisponentes mds comunes en la formacidn de aguje~
ros en la retina.

b) Degeneracidn Retinal: la que generalmente se produ-
ce por quistes en la periferia, cambios de presenilidad
o tipos de miopia.

c) Degeneracidn del Viirio: constituye un importante fac
tor en el desarrollo de un desprendimiento y esfrecuen
te que suceda con los cambios de la retina. ~ Muller
(I§58) fue el primero en observar que esta  retraccion




del viirio tiene una importante influencia en la etiolo

gia de esta condicidén, Leber (1882) elabord ofra teo~

ria, en la cual describid que las "degeneraciones fi-
brilares del vitrio" causaban la adherencia a lareting;
posteriormente (1908) dijo que la formacién de membra

nas y bandas fibrosas, proliferaban del epitelio ciliar

("pre-retinitis"), causando un agujero en la retina y
halando éste tejido hacia el centro por encogimiento
y confraccidn,

Micpia: fue Von Graefe el primero en hacer ver que
una complicacidn de este tipo daba como resultado un
desprendimiento de retina; posteriormente Leber corro

boré esto al obtener resultados de un 65% de despren~

dimientos de retina secundario a altos grados de mio~
pia. La fendencia de los miopes a sufrir un desprendi
miento, es por supuesto, debido al desarrollo de aguje
ros en la retina, por la frecuencia de quistes y otros
cambios degenerativos en la periferia de la retina, asi
como degeneraciones y refracciones en el vitrio de =
ojos miopes, La mdxima frecuencia etaria es entre los

- 3640 afios, en miopes; conira los 50-40 afios en ofros

tipos de desprendimiento (Arruga 1933); por lo tanto,
el desprendimiento es més frecuente enconirarlo  en
los altos grados de miopia.,

La acomodacidn puede ayudar a precipitar un despren
dimiento por los disturbios causados por la contraccidn
del misculo ciliar; pero su influencia es poca, segin
estudios de Von Csapody (1932). En especial si se usan
midticos fuertes,

Trauma: ha sido bastante reconocido, como factor
etiolégico, cuando hay una historia definitiva, Leber
(960), considera que el frauma juega un papel impor
tante en el 16=18% de los desprendimientos de refina,
Los efectos del trauma son variados, dependiendo de
la naturaleza de la injuria; se pueden dividir asf:

2)

Injurias directas sobre el globo: una contusién
con suficiente severidad puede ser la causa de |
desprendimiento en un ojo sano, ofras causas son:
efectos de misiles, fuego, explosiones o también
en boxeadores; el dafio retinal puede ocurrir ‘in-
mediatamente o posteriormenie; en el primer ca-
so, el mecanismo del desprendimiento puede ser
un desgarro de la retina,

Una dialisis localizada de este tipo en la ora es
relativamente comin, particularmente en el punto
débil, en la periferia temporal inferior; pero un
extenso desgarre puede ocurrir, extendiéndose des
de la mitad o complefamente alrededor de la cir=
cunferencia,

Injurias indirectas del ojo: incluyen golpesy con

tusiones en la cabeza o, raramente, del cuerpo;
también cualquier movimiento, incremento de la

presidn sunguinea debido a estiramientos fisicos-
(ejercicios gimnésticos, viajes en iren, extraccién

de dientes), contribuyen a producir un desprendi
miento; en un ojo normal, la retina a veces so-

brevive a un frauma severo envolviendo la ruptu~

ra de la esclera. Lo anterior se asocia a una pre
disposicidon por parte del paciente.

También ocurren desprendimientos luego de  ex~
traccidn de cataratas, las cuales se pueden divi-
dir asi:

1. Luego de exhraccidén extracapsular: en la cual

el desprendimiento ocurre en el 2% y es fre~
cuente durante el primer afio; es una compli=
cacidn frecuente después de la operacién, es~
pecialmente en miopes,




-

f)

fl. Luego de exiraccién intracapsular: también
ocurre en el 2% de los casos; parece depen-
der en parte, de la pérdida del vitrio,

Lesiones inflamatorias: tales como uveitis grave; ‘@ un
desprendimiento de traccién puede seguir el desarrollo
de bandas cicatrizales de tejido organizado, o resulta
do de ptisis del globo. Los tipos de agujeros o desga-
rros retinianos que se pueden enconirar son:

1) Agujeros redondos: los cuales pueden ser Gnicos o
varios; generalmente son una degeneracién de la
reting como resuliado de destruccidn de tejido re
tinal; pueden ser redondos u ovales con aparien=
cia de créter; a veces hasta la coroides es visi=

ble,

2) Cabeza de flecha o apariencia de herradura: la
convexidad del desgarro estd siempre hacia el ner
vio dptico y la concavidad, de cara hacia la ora
serrata; la tapadera {que es el tejido retinal en
la concavidad) esté algo retraida hacia el  vitrio
y ocasionalmente da desprendimiento,

=

3) Griefas irregulares: aparentan tener el mismo ori
gen que los desgarros anteriores; su frecuencia es
en la periferia,

4) Dialisis: es un desgarramiento de la retina margi
nal, que generalmente ocurren en la ora  serrata
y sblo excepcionalmente en el disco éptico. En
la ora varia mucho en tamafio y puede ser Onica o
moltiple alrededor de la periferia del fondo y la
cual puede extenderse a la mitad o alrededor de
la circunferencia.

Como una regla, esta dialisis periférica ocurre en
aduftos jSvenes emeiropes y estd generalmente si=-

c.

tuada en el cuadrante temporal inferior. Lafferts
tra (1950) reviso 200 casos, encontrando que la
edad mdxima era de 20 aofios y que era raro  des—
puds de los 45 afios; el 20% fueron traumaticos y
el 80% no trauméticos, ocurrieron en el cuadran=-
te temporal inferior, En su serie de dialisis en ni
fios, Hudson (1963) enconird que 64.7% eran trau
méticas y 35.3% fueron esponténeos. Lasgrandes
dialisis estdn generalmente asociadas con traumas
gruesos en un ojo relativamente sano. Es excep-
cionalmente raro que una dialisis ocurra en  la
regidn nasal superior.

Los agujeros maculares no son comunes y es mds
frecuente el agujero redondo, el cual puede ser
el resultado de la ruptura de un quiste degenera-
tivo,

INCIDENC | A:

Los cambios degenerativos en el ojo producen el des—

prendimiento de la retina (ojos seniles y miopes); pero tam-
bién afectan ofros factores que determinan su incidencia, ta
les como:

1)

2)

3)

Raza: Gonin (1934) enconird que la incidencia es 10
veces mayor en Judios que en ofra raza; por lo tanto,
la frecuencia de miopia también es relevante; la rara
frecuencia en negros (africancs y americanos) es inex
plicable.

Sexo: los varones son mas afectados que las  hembras
2 6 3 veces lo cual se airibuye a la exposicion  més
frecuente al trauma por parte de los varones.

Edad: es muy raro en nifios; aumenta a los 20 afios,
aleanzando su méximo a los 50-60 afios, coincidiendo
con el aparecimiento de cambios arterioesclerbticos y




4)

5)

6)

D.

los desgarros en el ecuador de la retina son mds fre-
cuentes. '

Un curioso fendmeno enconirado en Europa es que el
desprendimiento de la retina es mas comidn durante los
meses de verano,

Bilateral es muy raro, pero el segundo ojo es incluido

dentro de los cinco afios siguientes al primero. En la
literatura se encuentra que los casos bilaterales son de
8-32% de todos los casos y en la préctica de toda es
tadistica, la gran proporcién de los casos, el 60 =709%
ocurre en hombres,

Herencia: la mas comdn condicién es la miopia, de la
cual la transmisién es autosémica y puede ser recesiva
o dominante. Un desprendimiento en varios miembros
de una familia miope consanguinea, puede ser transmi
tido como factor irregular dominante a través de varias
generaciones. Sin embargo es indicativo la aparicidn
ocasional de un desprendimiento en algunos miembros
no miopes, de una familia miope.

SINTOMAS Y SIGNQS:
I. Sintomas Clinicos:

Un desprendimiento de la retina puede aparecer bas-

tante repentinamen te y sin previo aviso; pero frecuentemen
te dos sintomas prodrémicos, lo precedens:

)

Aparicidn de "moscas voladoras": se quejan los pa -
cientes de ver manchas en el ojo; estan comin que
no se le presta atencibn, mayormenfe si son pacientes
- miopes o ancianos; pero la aparicidn de moscas repen
tinas en cantidades que aumentan, ameritan afencién
y sugieren el inicio de una degeneracién répida en e
vifrio o el desarrollo de cambios en la periferia coroi-

2)

dal, con una potencialidad de desprendimiento,

Sensacidén de "flashes" o luces (fotopsia): es de gran
significado, su importancia es mayor si.son constante
mente proyectados por una sola regién de la retina;
ven aros luminosos blancos o azules, deintensidad que
causa alarma; a veces aparecen en los  movimientos
de los ojos en una sola direccién. Gonin (1934) sugi
rid que la fotopsia era debida a la traccién de  adhe=
rencias del vitrio sobre la retina, En el momento del
desprendimiento las fotopsias son mas evidentes., Cuan
do los sintomas no son enteramente visibles, particu=
larmente si la lesidn estd en el lado inferior de la reti
na, el desprendimiento no puede ser observado por el
paciente sino hasta que se efectla un examen oftal=
moscdpico de rutina. Si el desprendimiento envuelve
la mdeula la visidn central se pierde; y asi como en
el desprendimiento periférico, se extiende alrededor
de la mdcula y si empieza progresivamente a envolver
esta drea, la visidn se distorsiona.

Il. Signos Clinicos:
g

Los signos clinicos del desprendimiento de retina son -

distintivos, externamen te el ojo parece estar normal. El cur
50 clinico lo podemos clasificar:

1)

2)

Re~adherencias espontdneas: comunmente un despren
dimiento exudativo si las condiciones favorecen la ab
sorcién de liquido subretinal, entonceses eventual
que el agujero se presente,

Permanecer estacionarios; es lo mds comin, lo cual es
visto frecuentemente en casos donde la refina estd par
cialmente tomada; algunas veces en casos de  dialisis
anterior, particularmente cuando la parte inferior de
la retina estd envuelia, semejando un desprendimiento
parcial que puede resultar sin cambios durante un  lar




go periodo ( Neame, 1928),

3)  Migracién de desprendimiento: es interesante y muy -
comin que ocurra si la lesidn empieza en el segmen to
superior del globo.

4) Progresar a separacién completa: un desprendimiento
de large estadio se asocia a degeneracidn lenta de la
mayoria de los tejidos del globo; con el tiempo la re-
fina pierde su calor gris y se hace ofra vez transparen
te,

5) La tensidn ocular en el desprendimiento no es caracte
ristica, pero como una regla, si la lesidn es reciente
y sin complicaciones, se encuenira normal por algin
tiempo; luego baja de lo normal, particularmente si
mas de un cuarto de la retina estd incluida. Si el des
prendimiento es secundario a tumor, hemorragia o o
inflamacién, la presién frecuentemente estd elevada.

E. DIAGNOSTICO:

El encontrar un agujero retinal o desgarro, es de gran
importancia para determinar el tipo de tratamiento. Los pe
quefios agujeros en la parte posterior del fondo del ojo son
mejor vistos con el oftalmoscopio direcfo, Si un agujero no
puede ser visto en el primer examen, oculto por un pliegue
de la retina, se puede repetir en diferentes posiciones; en
casos dificiles puede aspirarse un poco de liquido subretinal,

El diagnéstico se comprueba por medio de un  examen
del fondo del ojo, ya que generalmente el ojo exfternamente
estd normal ,

El oftalmoscopio directo da vistas pequefias del fondo
del ojo, en cambio el oftalmoscopio indirecto da una vista
mas amplia pero es requisito indispensable que la pupila esté
dilatada, por lo que comunmente se hace necesario emplear

midriaticos,
OFTALMOSCOPIO INDIRECTO:

Es uno de los recursos usados para determinar y comple
tar el estudio del desprendimiento de la retina, Consta de
una lente de mano y una banda de cuero alrededor de la ca-
beza que proyecta luz hacia el ojo a través de la lente de
mano, Entre sus ventajas podemos citar:

a) tiene un amplio campo de visién, bueno por lo general
para examinar el fondo del ojo.

b) la mayor parte de la vista periférica comunmente in=—
cluye la ora serrata y la pars plana,

Uso del Oftalmoscopio Indirecto:

Casi todos las ventajas del oftalmoscopio indirecto son
nulas si la pupila es pequefia.,

Préctica de la lente de mano: &sta debe de adaptarse a una
posicidn rdpida y automdtica, lo cual solo lo da la préctica.
Para poder usar el oftalmoscopio indirecto se debe tener un
conocimiento del sistema de imagen invertido., Y se puede
tener a fravés del concepto de un eje o rayo de luz, extendi
do del examinador hasta un punto especifico de laretina del
paciente, Obviamente la lente de mano debe estar ‘sobre es
te eje, Cada imagen formada por una lente convexa es in=
vertida y por consiguiente aparece estar orientada y movida
en direccidn opuesta al objeto,

La pupila del paciente debe estar también, sobre el e
je. Cuando la visidn es cambiada de una parte de la retina
a ofra, el eje debe de rotar con la pupila; con la  practica
se coording la rotacidn dei eje y autométicamente se fija la
pupila. La cabeza del observador y la lente siempre se mue
ven en la misma direccién, asi como del lado de la imagen




& @ a
aérea hacia la cual uno desea ir,

Efectos Prismaticos de la lente de mano: En la periferia  de
una lente esférica los defectos prismdticos de la luz van ha=
cia la base del prisma, La luz fugaz de los bordes de una
fente convexa son reflejadas hacia el centro;  obviamente
los rayos de fugares opuestos se aproximan al foco desde di=
recciones opuestas; por consiguiente un dngulo de visién
puede ser obtenido desde un lado de la lente y  comparado
con la del otro lado; para demostrar esta diferencia debe ser
movida la lenfe lo suficientemente lejos para que solo la ori

lla periférica de la lente transmita luz deniro de la pupila,

Los movimientos "paralelos" pueden ser llevados a cabo por
el uso del efecto prismdtico de la lente de mano; los movi-
mientos laterales de la lente desplazan la luz de su foco v
también pueden ligeramente, alterar la incidencia de la luz
sobre la retina, Los movimientos no pueden ser grandes, ya
que estdn condicionados al tamafio de la pupila { factor limi

tante). Si una opacidad del vitrio estd enfocada sobre unva
so de la retina; con respecto a la posicién dada por la len=

te, la opasidad puede aparecer sobre el vaso, el movimien
to de la lente puede cambiar la incidencia de la luz,

Los movimientos paralelos inducidos por la lente de ma
no son usados en dos formas:

1) Es un método sensitive que defecta cualquier leve ele
vacibén de un objeto contra su fondo, Por ejemplo: la
hemorragia del vitrio contra la retina, o el desprendi~
miento de un vaso retiniano contra el pigmento coroi=
deo.

2) Engrandece la visibilidad de delicadas estructuras, y
la diferencia de reflexiones; lo cual esGtil paraiden
tificar condensaciones del vitrio; lo cual en ofra for=
ma es, virtualmente invisible,

Depresién Escleral;s Es un objeto que sirve como apoyo para
empujar el globo ocular, Por este medio pueden ser exami-
nadas las lesiones mas anteriores y las que se encuentran a-
delante del ecuador, El depresor escleral debe estar  sobre
el eje de observacuon, el mayor problema consiste en visua=-
lizar la posuc:on del depresor cuando la lente de mano  estd
en posicidn, y el observador no puede determinar donde se
encuentra el depresor; para eviiar esto, la lente nodebe ser
puesta en posicidn sino hasta después que el depresor sea ali
neado con el eje de observacidon. Cuando la lente estd en
posicién, se observard una ligera depresidn escleral; sino se
observa alguna identacidn, el depresor no esté en su lugar
(sobre el eje de observacidn) y su posicién debe ser cambia
da. Adn cuando esté dilatada la pupila al méximo, el iris
oculta la periferia lejana del fondo. El efecto de identa-
cidn se refiere a empujar hacia deniro las capas del ojo, pa~
ra que las estructuras anteriores puedan ser vistas.,

Asumiendo buena dilatacién y la colaboracién del pa=
ciente, la ora serrata y la pars plana pueden ser examina=
das, con la ayuda de la depresidn escleral .,

Iluminacidn: La retroiluminacién es dada por el oftalmosco
pio indirecto, En general un fondo obscuro es mejor para
observar detfalles delicados, tales como la estructura del vi=
tric. Una luz en el fondo es Gtil para identificar detalles
opacos (ej: hemorragias). Con la iluminacién directa, una
hemorragia o un agujero en la retina, se ven de color rojo;
en cambio con la retroiluminacidn, la hemorragia  aparece
obscura, mientras que el agujero se ve luminoso brillante,

La iluminacidn directa es un excelente método para -
observar detalles de superficie y contornos; por  ejemplo:
la diferencia enire un agujero y un quiste (ambos luminosos
por retroiluminacién)es relativamente facil con iluminacién
directa; en contraste con la luz reflejada de la retina adjun
ta, el drea del agujero transmite el rayo de luzy no lo re=
fleja; en cambio un quiste produce algunas reflexiones de




luz de su superficie, con dicha iluminacién., La  ilumina-
cidn proximal es Gtil para reconocer cualquier &rea opaca o
traslicida. Este es probablemente el método més sencillo de
diferenciacidn entre un agujero y un pequefio quiste .

Procedimienfo: Un examinador experimentado puede ver el
fondo posterior de un paciente cooperador a través de una -
pupila de 3 milimeiros; una buena dilatacién es esencial pa
ra un fdcil y completo examen. Se percibe una mejor visién
cuanta mds luz pase por. la lente hacia una pupila dilatada
sin opasidades. Prescindiendo de cuanto esté dilatada la pu
pila, el oftalmdscopio direcio utiliza solo el haz de luz que
enfra a fravés de la apertura visual, Examenes de corta du-
racidn son mejor efecfuarlos sin mover al paciente de su
silla; si el examen se va a prolongar 2 & 3 minutos o si  la
depresidn escleral va a emplearse, entonces el paciente pue
de acostarse en una camilla; debe ser en un lugar adecuado
y espacioso, donde se pueda caminar alrededor de la cabeza
y lados del paciente; puede ser camilla estrecha de modo
que el paciente no tenga que cambiar de lado para poder fa
cilitar el examen. Para un mejor examen del desprendimien
to de retina, debe ser bien ajustada la banda de cuero sobre
la cabeza, La separacién horizontal esté ajustada a la dis=
tancia entre las pupilas del examinador, para que el campo
de visién deambos ojos se fusionen, Después de preparar Ia
posicidn de los ante ojos ante los ojos, el espejo se mueve
hacia el centro de la luz en la mitad superior del campo de
visién. Cuando la pupila es pequefia hay una relativa  dife
rencia angular entre la entrada y lo salida de la luz; s el
examinador estd muy cerca de la pupila, no son visibles de
talles del fondo, debe buscarse una distancia que permita sa
lir la luz y verse el fondo, lo cual se consigue al  retirarse
un poco, El mbsculo frontal puede ser usado para  elevar y
bajar adecuadamente el oftalmoscopio hasta que se encuen-
fre un mejor campo de visién. La visidn oblicua y la limita-
cidn de un aplanamiento vertical de la pupila, al examen de
la periferia, es siempre un obstdculo y requisito preciso de
alineamiénto del oftalmoscopio, el cual puede ser encontra

do usando el misculo frontal,

La interisidad de la luz més usada es de cuatro voltios;
los de 2.5 voltios pueden ser usados en nifios o en adultos fo
tosensibles, pero no se observan detalles finos, Seis voltios
o mds se requieren para penetrar en un medio nublado o pa-
ra interpretar defalles finos de la periferia lejana; siendo
mds sensible la retina periférica puede tolerar luz mas  in~
tensa en el examen como la mécula. Al progresar el  exa=-
men, el paciente puede adaptarse a la fuz y folerar mayores
intensidades, las condiciones ideales se realizan cuando el
cuarto es tranquilo, obscuro y el oftalmdlogo estd adaptado
a la obscuridad.,

En cuanto a las lentes de mano, més satisfactoria para
su uso es la de més de 20 D; la lente mas grande de mas 14
D, da magnificos y pequefios campos, pero debe mantener
se mas alejado del ojo, por lo que es mas dificil mantenerlo
en su sitio. Se empieza con la lente a 36 4 pulgadas del
ojo; por lo tanto el parpado, conjuntiva y el iris pueden ser
vistos y reconocerse detalles; la pupila debe ser cuidadosa
mente cenirada en la lente,

El pulgar con el indice sostienen la lente; el resto de
los dedos descansan sobre la cara del paciente y deben ser-~
vir para refraer el pérpado, y de apoyo de la mano contra
movimientos; la lente se mueve gradualmente sobre el ojo
del paciente hasta obtener detailes completos de la pupila
dentro del drea de la lente; abn sin lo anterior puede verse
el fondo del ojo, pero el érea observada es pequeiia, La pu
pila debe estar siempre centrada en la lente o la visidn del
fondo se pierde; esto es facil cuando la lente estd lo  sufi-
cientemente cerca del ojo para que el borde del iris pueda
ser reconccido; ligeros movimienfos de la mano o del  ojo
producen distorcién o pérdida de la visidn (al gunas veces el
médico inexperto, cree estar observando el fondo de! ojo y
en realidad estd viendo los vasos de la conjuntiva), una so-
lucién es mover la Jente conforme se mueve el ojo,hasta que




la pupila pueda ser reconocida y centrada. Dificultades de
acomodacidn, convergencia, pérdida de binocularidad y po
sible diplopia son mds provables de producir problemas cuan
do el examinador estd también cerca de la lente., B

F. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL;

[) Retinosquisis (hendidura en la retina)

2) Quistes periféricos

3)  Tumores, Se ha estimado que el 20% de los ojos ope-~
rados por este diagndstico no ténfan neoplasias ( Fe-

ry 1964),

La pérdida brusca (5) de la visidn en un ojo, puede
ser debida a la hemorragia del vitrio o a la frombosis de  la
vena central de la retina o de una de sus ramas.

G. TRATAMIENTO:

Historia: Se puede dividir en anterior a la época de

Gonin y posteriora él. Los métodos empleados, anterior @

su época fuerons

[) Reposo: tanfo de los ojos como del cuerpo; empleados
por Stellwag (I861) y Donders (1866),

2) Bandas compresivas sobre los ojos: ademds del repo=
so, fueron evocadas por Samlsolm (1875),

3)  Métodos quirdrgicos:

a) evacuacidn del liquido subretinal: en los cuales
se emplearon fres técnicas sucesivas:

[+= Drenaje temporal: introducida por James Wa
re ([805) quien empled una puncidn escleral

con una cuchilla,

Il .~ Drenaje permanente: hecha por Wecker -

(1872),
I .= Inyecciones subconjuntivales,
b) formacién de adhesiones corforetinales,

¢) la divisién para aislar el vitrio fue ensayada por
Deutschmann en (895,

d) reduccidn de la capacidad del globo,

e) la elevacidn de la presidn intraocular fue propues
ta, esperando que la retina se fuera a readosar.

f} sutura de la retina, abieria la esclera: hecha por
Mayer (en 1871); posteriormente se suturd la re-
tina con la coroides (Galezowski 1890),

Posteriormente con Gonin se iniciaron nuevas for
mas de tratamiento:

1) Obliteracidn de la perforacién de la retina con igni-
puntura (cavterizacidn): se penetrd a la esclera y co
roides y se reaseguraba la perforacién de la retina de:5:
pués de que se ha evacuado e! liquido subretinal con=
el termocauterio (Gonin 1919-21),

2)  Cavuterizacién quimica de la coroides: adoptando |«
técnica de Schoeler (1885), cauterizd la coroides con
toques de una barra de potasio caustico, en varios [u=
gares; después que habia sido expuesta (con agujeros
abiertos con trepano) a través de la esclera sobre la
regién del agujero y evacuar el liquido subretinal; lo
que permitia a la retina quedar encima de la coroides
cauterizada, Oiras modificaciones fueron  usadas =




_3)

p

5)

6)

hidroxido de sodio (Arruga |932), acido carbénico
(Shqpland 1934),

Diatermia: se cauteriza la superficie de la esclera, so

bre el agujero en la retina, para producir una  reac—
cién exudativa coroidal seguida de evacuaciéon de |7-
quido subretinal, Fué descrita y practicada masiva-
mente por Weve (1930) y Larson (1930~32) (diater=
mia de superficie); que es la forma de evacuar el [T
quido a fravés del agujero trepanado para luego ha=~
cer la puncién diatermica, Wave (1932) empled una
técnica parecida a la de Gonin, en la cual el agujero
en la retina era sellado por micropunciones de una
aguja de diafermia, la operacién fué ejecutada bajo
conirol visual; posteriormente combind las dos iécni~
cas, empleando ambas superficies y punciones aplica~
das por unipolares electrodos ( Wave 1934 ), La téeni
ca herbica de la diatermia intraocular para cerrar
un agujero retinal o cerca de la mécula, para. intro=~
ducir a la pars plana una aguja aislada fue practicada
por Dellaporta (1954},

Electrolisis: es un método mas delicado y menos irau-
mético para encerrar un agujero; con el offaimoscopio
se observa cuando las burbujas de hidrégeno se fevan~
tan de su sitio, Para este propdsito el anodo ha sido
usado como el elecirodo activo (Imre 1930; Machemer
y Von Szily 1934); el catodo por Vogt (I934) y el
método bipolar por Von Szily y Machemer posterior=
mente,

Cougulqc:on con luz: cuando habla agujero en la reti

-na se ensayd el uso de luz solar para producir una que

madura en la retina cuando la [esidn eraenel polo
posterior (Meyer -Schwickerath 1949; Maron ~ Sclqs
1950).

Criocirugia: usada para estimular una adhesién coroj~

8)

?)

10)

1)

dal en la regién del agujero retinal, Fue infroducida
por Devtschmann (1933). La crioterapia trans=vitria
por medio de una sonda de crio (frio) introducida «
través de la pars plana fué usada por Cibis (1965) pa=
ra cerrar agujeros en la parte posterior del fondo,

Acortamiento de la esclera: inicialmente hecha por
Muller (1903} fué adaptada por Lindner ( 1934-49)
en la operacidn de esclerotomia, en la cual un desli-
zamiento meridional de esclera fué cortado. Es una
técnica muy dificil debido a la desvenia|a de la repfu
ra de la coroides y la retina; y asi permitir el escape
del vitrio,

Edentacién de la escleras: es una ventaja adicional ,
para aproximar la retina a la esclero=coroides en la
regidn del desgarro retinal, el cierre y la adhesién, la
cual es conseguido por ofro medio semejante a la dia-
termia o a la coagulacidén con luz. Fué ideada por

Jess (1937),

Elevacién de la coroides: la cual se aproxima hacia
la retina, en los desgarros; para esto R. Smith (1952)
inyectd aire en el espacio subcoroidal .

Inyeccidn de sustancias dentro del vitrio: es otro mé-
todo para asegurar la aproximacion de la retinay la
coroides, La inyeccidn de aire en el vitrio fue adop=
tada por Arruga (1935). También se han empleado in
yecciones de substitutos artificiales, como por ejem-
plo, Cibis (1965), uso silicone [fquido,

Otra ténica desarrollada por Cibis (1965) es la de pe
netrar al vitrio y aislarlo de adherencias o membra
nas, en casos de refracciones masivas del vitrio con fl
jacidn de los pliegues retinales, - para cortarlos con cu
chillas o tijeras,




12) Colocacidn de bulto en la esclerdtica: introducida -
por Charles L. Schepens y practicada desde 1947; el
simple procedimiento de diatermia fue  reemplazado
por una reseccidn lamelar escleral localizada en el
plano de la rotura de la retina. Se empezé colocan~
do fubos de polietileno, posteriormente se introduje=~
ron implantes de pléstico, para crear una edentacién
grande de la esclerbtica diatermizada;  actualmente
se usa como maferial, el silicdn, La edentacidn se
pone haciendo contacto entre la coroides ftratada y
la retina, durante el perfodo de cicairizacién.,

Durante los inicios de la aplicacién de ésta téenica se
utilizaron tubos de polietileno (con seda dos ceros) y el lu=
men fué inicialmente usado como el elemento de circulo; pe
ro se encontraron ires problemas: -

a) Una tendencia del tejido de granulacién a desarrollar
se en circulo sobre la sutura; indudablemente el |y—
men del tubo actla como un espacio muerto y algunas
veces abrigaba ciertos grados de infecciones crénicas.

b) Se enconird dificultad para cerrar grandes o irregula=
res formas de roturas con el estrecho tubo de polieti=
leno y se hacian necesarios procesos adicionales para
ampliar el bulto en &reas de otras roturas o desgarros,

c}  El tubo firme de polietileno mosiré una tendencia a
causar necrosis de la esclerdtica con diatermia,

El Dr,s P. Rs McDonald sugirié que se probara el sili-
cone; ya que este material es bioldgicamente inerte, puede
ser repetidamente autoclaveado y estd disponible en  cual=
quier tamafio, forma o consistencia. El més el&stico sili=
con (de caucho) no tiende a causar necrosis de la esclerdti
ca y coroides; se ha enconirado en reoperaciones que |as
capas del tejido conectivo crecen enire el silicone y la es-
clerdtica tratada,

Tratamiento Profildctico; Previc a la introduccién de
la coagulacién con luz, cuando solo la diatermia era  apro-
vechable, la actitud de muchos cirujanos fue reservada; s
el agujero estd localizado anteriormente o si una drea exten
sa requiere tratamiento, la crioterapia frans=conjuntival es
aplicable. Hay que enfatizar que la presencia de agujeros
refinianos, no necesita una operacién profilactica.

La condicién del otro ojo es importanfe. Si ha sufrido
un desprendimiento y particularmente si el fratamiento qui-
rirgico no tiene buen éxito, la presencia de condiciones si-
métricas tales como: miopfa, afaquia, sublujacién del cris-
talino, Sindrome de Marfan acentan, la conveniencia de
una operacidn profiléctica. Lo mismo se aplica a un miem
bro donde la incidencia de desprendimiento es alta, Deben
considerarse cinco condiciones, para una buena profilaxis:

[) Miopia alta asociada con lesiones degenerativas en la
regién ecuatorial ,

2) Degeneracidn retinal especiaimente si se observa pro-
gresidn répida, '

3) La presencia de desgarros retinales: particularmente =
en forma de herradura con la cubierta refraida, El ti
po mas peligroso esté situado en la regién superior e~
cuatorial, donde un desgarro es mas significative que
en el extremo de la periféria; la incidencia de fotop
sia en la parte del campo visual correspondiente al =
rea anterior mencionada, es una fuerte indicacién pa
ra cirugia profilactica. Una indicacién similar se ha
ce por el desarrollo de pequefas hemorragias, B

4) El estado del vitrio: debido a que la refraccién dell
polo posterior del globo es un precursor frecuente de
desprendimiento de retina con una degeneracidn de la
parte anterior ecuatorial, particularmente cuando se
asocia con adhesiones para dreas de generativas reti=




nianas; en el cual también se incluye un proceso de
doblamiento para disminuir el estiramiento causado.,

5)  Afaquia o lujacién dal cristalino: como ocurre por e-
jemplo en el Sindorme de Marfan, son riesgos conside
rables de desprendimiento de retina; mas si se asocian
con lesiones degenerativas y especialmente si el otro
ojo ha sido similarmente afectado luego de cirugia de
catarata; Paufique (1959) encontrd que los pacien=
tes tienen 25% de probabilidades de sufrir un  similar
desastre, después de la operacién del segundo  ojo ;
por esta razdn algunos cirujanos aconsejan una opera=
cibn profildctica, por coagulacién con luz si el fondo
es visible y si la lente estd opaca,

Finalmente una consideracién acerca de la fotocoagu
lacién, particularmente una coagulacién en circulo si la de
generacidn ecuatorial est§ extendida, puede dirigir el desa=
rrollo secundario de pliegues estelares en la retina o cambios
degenerativos en la mécula con resultados visuales desastro-
sos; esto se puede prevenir si se completa la  fotocoagula~
cidn en varias sesiones separadas por un intervalo de algunas
semanas. Estos cambios degenerativos en la mécula  inclu=
yen una seria pérdida de agudeza visual y es una complica-
cién no deseada, la cual algunas veces resulta cuando la mi
tad temporal del fondo es tratada asf. Es particularmente de
fraudativo cuando una operacidn profiléctica es llevada a
cabo en un ojo con buena visidn y el resultado se vuelve una
seria pérdida de la visidn central después de pocos meses.,

Tratamiento Curativo: Los exdmenes rutinarios que se
emplean en la preparacidn pre-operatoria son los  exémenes
de rigor en todo paciente pre-operatoric. Una noche ante=
rior a la operacién se deja al paciente en ayuno y la pre=me
dicacidn anestésica es proporcionada, -

TECNICA:

Con el paciente en decubito dorsal y con anestesia
general, se hace una limpieza general del drea y se efectia
traccidén de ambos pérpados.

1) Se debe poner una inyeccidn subconjuntival de ¢, 2
ml.-de una solucién midridtica.

2) Se ejecuta una peritomia, haciendo la insicién a 7
mm. posterior al limbo y una extensién de 360°, (En
la dialisis se hace la peritomia fotal més insiciones re
lajantes laterales). Pero ya no se estd usando. B

3) Se hace desincercién de misculos rectos, Uno o dos
misculos exiracculares son separados para facilitar el
acceso al drea de tratamiento no se deberfa quitar
més de dos misculos rectos,

4) Insicién escleral, cuya longitud ecuatorial estd deter
minada por la extensidn del dafio retinal y en general
es suficiente extenderla 3 mm, més allé de cada orilla
del rompimiento de la retina .

5)  Aplicacién de diatermia en el lecho escleral ,

6) Colocacién del implante de silicone, fijandolo con
puntfos separados de dacrén 4 ceros,

7). Perforacién del globo por defrds del lecho escleral, pa
ra drenar .liquido subretinal, Cierre de la perfora=

¢idén con dacrén.,

8)  Re=~insercién de los misculos rectos,

9)  Sutura de tenon y conjuntiva con catgut simple 6 ce=
ros,




10)  Colocacién de atropina, antibidtico y parche compre=
SiVOO

Este procedimiento es indicado en todo tipo de despren
- dimiento, donde exista abundante liquido subretinal. Una
contraindicacidn es cuando la esclera es  extremadamente
delgada, como ocurre en ¢l Sindrome de Ehlers =Dan los ’
donde no se puede suturar algin lugar de la esclera,

H. PATOLOGIA:

Desde el disco éptico hacia la ora serrata hay normal-
mente solo una débil adhesién entre las capas de  conos y
bastones y el epitelio pigmentario de la reting; un espacio
potencial existe alli, el vestigio de la cavidad central de
la vesicula éptica del embridn primitivo, La  acumulacién
de liquido dentro de este espacio potencial constituye una
separacion de la reting; esirictamente hablando un despren
dimiento de la retina puede ser un desprendimiento del epite
lio pigmentario de la l&mina vitria de la coroides, - Existen
tres mecanismos por [os cuales un desprendimiento pueda pro
ducirse: -
1) La acumulacién del liquido subretinal puede resultar

de una extravasacién en la retina o la coroides,  En

oclusidn venosa retinal e hipertensidn retinopédtica,

un desprendimiento plano de la refina es frecuent e

que se presente,

2) La refina puede ser empujada hacia afuera de su posi=
cién normal por bandas fibrosas en el vitrio, En endof
talmitis severa, la organizacién de exudado sobre ol
cuerpo ciliar y en el vitrio anterior conduce a la for=-
macidn de una membrana ciclica. Posteriormente esta
membrana generalmente sujeia a la retina cerca de la
ora serrata al contraerse, comunmente produce un des
prendimiento de reting; el proceso puede confinuar =
hasta que la cavidad vitria se separe complefamente,

3)  Consiste en la acumulacién de liquido subretinal, el
cual escapa del viirio hacia el espacio subretinal a
través de un agujero o desgarre en la retina, Las cau
sas de agujeros o desgarros son numerosas; contusiones
directas del ojo pueden ser responsables en el 109% de
los casos, de desprendimiento de la retina.,

Desprendimientos espontaneos ocurren en injurias  le=
ves y son mas frecuentes en miopes, Algunos factores favo-
recen la formacién de agujeros y desgarros como  atrofia y
degeneraciones quisticas de la periferia de la retina, con
adherencias entre la retina y el vitrio. ElI desprendimiento
de la retina se puede clasificar:

1) Secundario a enfermedades de la retina y del vitrios
a) Degeneracién con formacién de agujeros:
I. Degeneracion retinal periférica

1. Laticce degeneracién
[I1, Degeneracién quistica periférica
IV . Retinosquisis,
b) Exudativa:
l. Inflamacién
c) Traumdtica
d) Circulatoria:
l. Enfermedad de Eales
Il. Vasculitis

lll. Hipertensién,

2) Secundario a enfermedades de ia coroides:

a) Exudativas:




- la  Inflamacionas
Il. Tumores.

b) Trauméticas
¢) Circulatorias
3)  Secundaria a enfermedad general del ojo:
a) hipotonia
b) Miopia,

Las degeneraciones periféricas quisticas en laretina se
han observado en ojos de aigunos nifios, pero generalmente
se encuentran después de los 20 afios. Los quistes surgen pri
mero, en la capa externa plexiforme, luego se extiende ha=
cia deniro y afuera de la membrana limitante y sus  paredes
son formadas por fibras gliales compresivas; luego estas pa-
redes se introducen entre las dos capas de allf su término, de
retinosquisis. Las degeneraciones quisticas son mds promi=
nentes en el lado temparal del ojo. La retinosquisis seni|
puede ser simétrica bilateral; cuando la condicidn es unila-
teral o el proceso se considera mas avanzado, enun lugar
que en‘ofro, Zimmerman y Spencer han enconirado que  se
puede confundir con desprendimiento de la retina o tumor U
veal; la retinosquisis se puede encontrar en la periferia in
ferior temporal. La capa inferna tiene solo una muy delica
da membrana glial que contiene pocos nucleos y puede tener
mbltiples y pequedios agujeros redondos; la capa  posterior
tiende a permanecer intacta, los conos y bastones son relati
vamente bien preservados y en aposicidn con el epitelio pig
mentario; es por eso que raramente se desarrollan agujeros =
en esta capa. Sin desprendimiento la retinosquisis produce
un absoluto escotoma con bordes agudamente deliniados por
que la via neural entre las células visvales y las células gan
glionares estd interrumpida. La degeneracién corioretinal -
periférica se desarrolla generalmente después de los 40 afios;

A

en ambos el tamafio y la incidencia de lesiones se aumenta
con la edad; las lesiones son generalmente vistas  inferior—
mente cerca de la ora serrata, pero en individuos viejos apa
recen alrededor de la circunferencia de la periferia de la re
tina y a tiempo que alcanzan [0-I12 mm. de la ora serrata’,
Hay una desaparicion abrupta del epitelio pigmentario, célu
las sensoriales y de la capa nuelear externa; mds pequefios
grados de degeneracidn y desorganizacidn son observados en
otras capas, Generalmente los vasos de la reting no estén -
significativamente alterados. Los vasos de la coroides son
extremadamente alterados y seguido reemplazados por tejido
fibroso negativo.

La degeneracién lattice de la retina se caracteriza por
finas lineas grises inferseccionadas en la periferia de la reti
na. Estas éreas de degeneracién pueden ser localizadas o
gradualmente formadas por amplias bandas en la retina, con=
céntricas con la ora serrata, Dentro del érea afeciada puede
estar asociada con cambios en la pigmentacidn y la retina
aparece atrofica.

DIALISIS: la desinserccién o dialisis de la retina de
la adhesién de la ora serrata puede ocurrir esponténeament &
como consecuencia de atrofia de la retina periféricay dege~
neracidn quistica o resultados de un trauma. Muchas dialisis
se desarrollan en la retina temporal inferior.

La degeneracion del vitrio juega una parte en el des-
prendimiento; las adherencias vifrio=retinales, las cuales
ocurren como resultado de degeneracién retinal periférica, -
degeneracion lattice y pequefios focos no reconocidos de
corioretinitis en la infancia y vida adulta juegan una gran
parte en el desprendimiento de retina. Una vez que el agu~
jero ha sido acompafiado, el desarrollo del desprendimiento
depende del pasaje de Iiquido del vitrio a través del aguje-
ro, donde se ha acumulado debajo de la retina, Un despren
dimienio puade ser inicialmente localizado donde hay sufi-
ciente irritacidn para producir una proliferacién del epitelio




pigmentario. Metaplasias de estas células produce una ad=
hesidn fibrosa de la retina y puede prevenir futuros despren=
dimientos. El desprendimiento separa las capas externas de
la regidn de la coriocapilaris. El liquido subretinal contie-
ne algunos nutrimientos, pero conforme pasa el tiempo, cam
bios secundarios ocurren en dicho liquido y la coroides y la
retina externa padecen. La mdcula parece ser mdas suscepti~
ble de sufrir cambios ci'sticos y degeneraciones de los conos
y bastones si estd separada de la coroides més de 4-6 sema-
nas, La retina por ofra parte también tiende a iniciar ede-
ma y atrofia, particularmente en las capas externas, después
de 2-3 meses de desprendimiento. Cuando la retina ha sido
separada por algin tiempo marcado, ocurren cambios degene
rativos; y el acortamiento plegadizo produce una complefa
apariencia de embudo, seguido de pliegues y  proliferacion
de glia, obstruyendo los agujeros y dejando atrapado el 7=
quido subretinal, En este caso la coroides también ha desa-
rrollado cambios degenerativos y es incapaz de remover el If
quido; macrofagos, proliferacidn de pigmentos celulares,
cristales de colesterol de pequefias hemorragias y  productos
téxicos se acumulan en el Ifquido, actuando como irritantes
y producen una uveitis secundaria. Pos’rerlormenfe, un glau
coma puede desarrollarse como resultado de esta uveitisy lle
var a una enucleacién,

El desprendimiento de retina secundario a traumas pue
de tener una patologia muy variada. La dialisis temporal in
ferior de la retina a la ora serrata, es frecuentemente debi=
da a trauma, Areas localizadas de coriorétinitis pueden ser
produmdas por frauma; y tienen adherencias del vitrio, las
cuales mds tarde producen agujeros por traccién.,

Desprendimi enfos hemorrégicos pueden ser debidos al
trauma de la cirugia de un ojo predispuesto a la  formacién
de agujeros. La hipotfonia, glaucoma y cirugia de oatarata
puede ser seguida por desprendimiento coroidal y retinal de
tipo serio; la pérdida del vitrio durante la operacién condy
ce a desprendimiento por formacién de bandas de traccidn .

[nflamaciones de los ojos producen desprendimientos -
de tipo serio (coroiditis, dela forma de Harada) o por forma
cidén de bandas vifrias (membrana ciclica), la cual produce
traccién de la periferia dela retina, Infecciones con pard -
sifos, tales como cisticerco, pueden producir desprendimien
to de tipo exudativo seguida de muerte del organismo.

Luego de cirugia de desprendimiento de retina, ocu-
rren varios cambios en los tejidos, casos tratados con diater-
mia no perforada, se ven dreas localizadas de necrosis escle
ral temprana seguida por infiliracién de células  inflamato=
rias; la coroides también sufre cambios similares con necro-
sis localizada de células del estroma y melanocitos, edema e
infiltracidn por linfocitos y células plasméticas. El eplfeho
pigmentario degenera en el érea afectada y prolifera en &-
reas adyacentes., Las células formadas por la adhesién con
frecuencia son derivadas por metaplasia del epitelio pigmen
tario {adhesién entre la retina y la coroides).

l. PRONOSTICO:

Cuando el desprendimiento es una complicacién de en
fermedad ocular de gran naturaleza: tumer, formacién cxco
trizal, ptisis bulbi, enfermedad retinal avanzada o trauma
severo; el desprendimiento toma un lugar secundario en e
prondstico general, Cuando es de un exudado el tratamien=
to médico es satisfactorio al eliminar la causa Y absorber
el exudado, y el prondstico es bueno. El prondstico despuss
de tratamiento operativo de desprendimiento perforado es mu
cho mejor.

En la evaluacidn sin embargo, dos factores deben ser
considerados:

a) La duracién del desprendimiento; y
b) La edad del paciente,

El pronéstico de reposicién es malo en desprendimien-
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tos de larga duracién; la edad es fambién importante, por

los cambios degenerativos en la cordides o en la retina  ya

que ello no favorece la reposicién. Se considera que sobre
los 50 afios es significativo y que sobre los 70 afios, el pro=
"ndstico no es bueno, En la dialisis juvenil el prondstico es
bueno y mas favorable.

El pronéstico de la funcién, por lo tanto, es una dife
rencia cuestionable, por una reposmlon anatémica que no
implica el retorno de una buena visién central; la cual in-
cidentalmente tiende a mejorar en el 10% de los casos, du-
rante los 6 meses siguientes a la cirugia,

Cerca del 80% de los casos no complicados pueden
ser curados con una operacidén; un 0% adicional necesitard
operaciones repetidas y el resto nunca curard  satisfacioria-
mente. Sin tratamiento el desprendimiento de la retina, ca-
si siempre llega a ser total en | g 6 meses (5).

Il.  Revisién de diagndstico, fratemiento quirirgico, evolu
cidn y prondstico de la casufstica de 4 afios en el de=
partamento de Oftalmologia del Hospital Roosevelt,

Lo serie de casos estudiados fueron tratados durante
los afios de 1970, 1971, 1972 y 1973, En donde se  encontrd
un total de 35 casos, i'odos con diagnéstico de desprendi-
miento de retina, con excepcidn de uno que fue de dialisis
juvenil y de otro con igual diagndstico que estaba asociado
a un desprendimiento mayor de la retina.

Se hizo una investigacién de acuerdo a:
a) Historia: que era la que el paciente referia, con sus

mol estias asi como el tiempo de evolucién, También
se investigd el tipo de profesién y la raza.

b) Examen oftalmolégico: el cual inciuye:-

N N —
- .

Examen externo

Segmento anterior

Medio fransparente

Motilidad

Fondo de ojo

Agudeza visual (pre y post-operatoria)
Tonometria

©

Tratamiento: el cual generalmente fue quirdrgico, em
pleando la técnica, ya descrita, del bulto escleral de
C. Schepens,

Evolucién: referida al post-operatorio mediato; ast
como los sucesivos controles en la consulta externa.

Prondstico: el cual se hizo en base a los resultados de
la operacién, sus controles de agudeza visual (en algu
nos cclsos) y el bienestar referido por el paciente, en
la mayoria de los casos,




- 39
V. RESULTADOS:
El andlisis de los 35 casos estudiados arroj los siguien

tes resultados:

le= Sexo:

- Masculino ¢ e.. 20 casos

= 57%
Femenino,.e... 15 casos = 43%
'TO'I'GI goooo..35CO5°S = IOO%

2.~ Raza:
Ladinos ceeesee34 casos = 97%
indigenas eeveee Tcaso = 3%
- Total seesesedd casos = [00%

3.- Profesion:

Oficiosdomésticos.» 16 casos = 46%
Agricultores, yeaess 4casos= 1%

Mecanicos sveeevess 4casos= |1%
Albafiiles vevesveee 3casos= 9%
Estudiantesseeesees 2 casos= 6%
O1ros eavseeesesss bcasos= 7%

Totaleessssssses 35 casos = 100%

4,~ Hisforia:

Pérdida de vision .. 23 casos= 65%

Trourm LA BRI N R N O B N NN ) 6 cqsos = I7o/°
Cirugiaocularprevia 3 casos= 9%
Otras LI B L B W NN ] 3 casos = @1/0

Totaleeosesasees 35 casos= [00%




5.~ Hallazgos fisicos:

De los hallazgos del examen oftalmolégico sélo se po=
nen resultados del examen del fondo de cjo, mismo que fue
practicado en la fotalidad de los casos con midridticos y of=
talmoscopio indirecto; siguiendo el siguiente procedimiento;

COLORES: SIGNIFICADO:

Lineas rojas ceo sssssssaosoa retina adherida

Lineas azulescesooeacsassaaa desprendimiento de retina
Circulo rojo con azulssesasss agujeros en la reting
ROjo ssscesscsccsenesanasaas hemorragia retinal
Verdesasesssssessnsscasces cualquier opasidad viiria
NEegro cacessssssacsscsesos pigmento corbidal
Amarillo.csecesessacssaosas lesiones inflamatorias
Caféeicscenosssanssasasass neoplasias

La descripcidn de los resultados de los hallazgos del
fondo del ojo son: '

‘Desprendimiento de retina parcial. 31 casos = 88%
Desprendimiento de retina total... 3 casos= 9%
Desprendimiento bilateral.oesses. | caso 3%

Total sesescaas 35 casos = 100%

Un ejemplo de dibujo de refina encontrado en una pa=
peleta es el siguiente:

L

é agujero retinal

desprendimiento de

retina

6.~ Agudeza visual:

No se encontrd especificado el resultado del examen
en |5 papeletfas,

A continuacién se presenta un cuadro comparative de -
la agudeza visual encontrada antes y después de la  opera=
cidn;

(Se pone con mayUsculas el ojo operado) .

CUADRO COMPARATIVO DE AGUDEZA VISUAL:

REGISTRO  PRE-OPERATORIO POST-OPE
MEDICO RATORIO: |

435258  OD: cuenta dedosa I0 cm, OD: ciego

os: ciego os: ciego

448343  OD: cuenta dedos a 40 cm, OD: percepcidn

os: 20/20 de luz

' os: 20/20

449747  OS: percepcién de luz OS: malo*
~od: 20/30 od: 20/30

452682  OS: percibe luz OS: 20/400
od: 20/20 ‘ od: 20/20

473271  OS: cuenta dedosa 35 cm. OS: 20/400
od: 20/20 od: 20/20

Continla pég, siguiente




. Viene —
REGISTRO PRE-OPERATORIO POST~OPERA-
MEDICO TORIO:
183140 OD: 20/400 OD: 20,200

os: 20/200 os: 20/200
323079  OS: 20/40 0OS: 20/200
od: 20/20 od: 20/20
344369 OS: cuenta dedos a 60 em, OS: malo **
od: 20/100 od: 20/100
350667 OS: cuenta dedos a 50 cmi OS: cuenta dedos
od:  20/400 aécm,
od: 20/200
358324 OD: cuenta dedos a 20 cm. OD: 20/200
os: 20/20 os: 20/20
432243 OD: cuenta dedos a 40 cm. OD: 20,600
os: ciego os: ciego
350490  OS: cuenta dedos @ 30 cm. OS: 20/400
od: 20/200 od: 20,200
384175 ©OS: cuenta dedos @ 20 cm, OS: 20/300
od: 20/20 od: 20/20

Continda pdg. siguiente

|

Viene

REGISTRO PRE=-OPERATORIO POST=OPERA-
MEDICO TORIO:
409169 OD: percibe luz . OD: 20/100
os: 20/20 os: 20/20
425382 0OS: 20/200 - OS: 20/200
od: 20/20 od: 20/20
425941  OD: cuenta dedosa 100 ecm. OD: 20/70
os:  20/20 os: 20/20
427017 OS: 20/100 0s: 20/50
od: 20/20 od: 20/20
427290 OD: cuenta dedosa 90 cm. OD: 20/200
os: 20/20 os: 20/20
428711  OS: percibe luz OS: 20/200
od: 20/30 od:  20/20
447679 OS: 20/400 OS: 20/100
od: 20/20 od: 20/20

* Tuvo un nuavo rasgdn, no sobre el bulto (que estaba pe-
gado), por la edad y mal prondstico no se reintervino.,
** Se hizo necesario una segunda reintervencién para dre-
nar gran cantidad del liquido sobretinal, el agujero  se
- o - 1 - -
volvid a levantar y también por ic edad y mal prondstico
no se reintervino,




7.~ Tratamiento:

Quirlirgicoesesse 30 casos = 86%
No quirlrgicoses 4 casos= %
NinguNOeseeesee lcaso = 3%

Total vevesee 35 casos =100%

Se efectuaron 10 reoperaciones {retinopzaxias) Slebi das
a desprendimientos recidivantes; en una de ellas se hizo ex~
fraccidn del implante escleral para posteriormente a los 12
dias hacer nueva retinopexia sin complicaciones Reg. Med,

372149 .

8.- Evolucidn:

Satisfactoridssss 22 casos = 63%
Malad ceeeeseane 8 casos = 23%
OtroSeeesassane 5 casos= 4%

Totaleeesseoe 35 casos = 100%

En el 90% de los casos los pacientes concurrieron a su
cita de seguimiento y alin a varios todavia se les controlg;
el resto no se presentd a sus controles o bien fue dado de al

fa.

El promedio de confrol de agudeza visual,  Post=op.
fue de 4 meses,

V1. DISCUSION:

Los resultados aparecidos, creo que tienen mucho que
ver con la idiosincrasia de nuestro pueblo: el porcentaje
de hombres fue de 57% conira un 43% en mujeres, probable
mente asociado a la gran incidencia del frauma (yaque eT
100% ocurrid en hombres), La educacién ¢ las carretaras, la
disponibilidad de medios y recursos (humanos y  econdmicos)
hacen que la gente ladina llegue més facilmente al profesio
nal de la medicing; el Gnico paciente de raza indigena pro=
venia de un caserio del interior de Chimaltenango, con una
evolucidn de la enfermedad bastante larga y al cual poste=~
riormente, no se le pudo ofrecer mayor cosa en vistade |o
avanzado del proceso,

La profesidn en la cual la mayor incidencia sucedia,
fue los oficios domésticos (46%); en este grupo se incl uye
un gran porcentaje de mujeres y hombres jubilados; es decir

-~ -
esta compuesto por personas de edad, en las cuales hablg
ofra entidad asociada tales como miopia, u operaciones pre -
vias (catarata), Un 17% estd @mpuesto por fotogréfos, con=-
serjes, contadores, guardianes,

Los pacientes acudieron con el oftalméloge al presen-
tar una pérdida de la visidn (65%) que en general no les im=
pedia ejecutar su trabajo diario. Se hace notar que los frau
mas referidos fueron directamente sobre el ojo (patadas, gol=
pes de llaves de hierro, etc,). Las operaciones practicadas
previamente se referfan a extracciones de cafaratas; el res=~
to 9% se quejd de luzasos y moscas volantes.

A su examen externo el ojo fue enconfradoe normal en
un 57%; en cuanto a los hallazgos de! fondo del ojo, que
son los que en §ltima instancia determinan la entidad; en el.
presente estudio fue mayor la incidencia de desprendimien -~
tos parciales (88%); y solamente un caso de desprendimien=
to bilateral (que es el caso del paciente indigena),




En esta enfermedad se afecta la agudeza visual, depen
diendo del dafio retinal . Por medio del cuadro comparative
de agudeza visual se pueden ver los resultados favorables en
la mayoria de los casos (por ejemplo. d2 contar dedosa 35
em, para luego ver 20/400, sin correccidn). Los casos que
no mejoraron, la edad de los pacientes estaban entre 50 = 60
afios y los acompariaban cambios degenerativosy seniles;
también es interesante observar que al examinar el ofro o jo
(compafiero del que presentaba desprendimiento), y que la
agudeza visual era igual en ambos, habia que pensar en cam
bios degenerativos o seniles ya que se enconiraron degene-
raciones midpicas severas. Todos los casos operados  (86%)
tuvieron una evolucién satisfactoria el 62% y los casos no
satisfactorios ocurrieron en los pacientes de mayor edad, que
ademéds tenian asociada otra enfermedad (hipertensién). En
otro caso la op eracidn no se efectud por lo avanzado del pro
ceso o enfermedades orgdnicas que impidieron la  operacién
(asma bronquial) y que posteriormente el paciente no regresd
a tratamiento,

_ Buena parte de nuestra poblacién padece de algtn tras
torno de la vista; la falta de mé&dicos especialistas en el &=

rea rural, no permite tener una esiadistica real de la  inci-.

dencia nacional; el uso de los recursos, médicos oftalmélo=
gos, por parte de la comunidad es relativamente bajo.  La
ignorancia es enfre ofras un factor que los determina; los
sinfomas clinicos muchas veces los asocian o cansancio o de
bilidad. El conocer que puede hacer uso de varios recursos
no necesariamente los hace buscarlos de inmediato; se hace
en forma gradual y es asf, como la incidencia aumenta .

GRAFICA DE INCIDENCIA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA

1973

1972
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1971

(@)

1970~

NUMERO DE CASOS
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VII. SUMARIO Y CONCLUSIONES:

Se inicia el trabajo haciendo referencia a la  historia
sobre el desprendimiento de la reting; las teorias de disten~
cidn del globo, de la hipotonia, de la exudacién yde la
traccidn, de como se revoluciond el tratamiento por Jules
Gonin; posteriormente como se puede dividir el desprendi~
miento de la refina, segln su tipo: desprendimiento exuda=
tivos, complicados, de traccidn y perforados,

Luego se hace una descripcién detallada de la enti -
dad, su etiologia, la incidencia; se hace también una revi-
sién de los sintomas y signos clinicos; se hace énfasis que
en la clasificacidn del curso clinico pueda enconfrarse uno
de los motivos, por el que se han encontrado aparentemente
pocos casos. Se habla del diagnéstico y los métodos que se
utilizan para ello; hablando en términos generales del oftal
moscopio indirecto para que pueda ser comprendido por el of
talmélogo principiante asi como el médico general.. Una rd
pida y breve revisién de las entidades con las que puede ha=
cerse un diagndstico diferencia, eshecha; en vista de ser
una entidad relativamente fécil de reconocer por una buena
historia y examen oftalmolégico. En cuanto al tratamiento
se efectla una revisidn histdrica del mismo dividiéndolo en
la poca anterior y posterior a Jules Gonin, las tenicasque
se han empleado y las que se han modificado; se habla en
detalle de la revolucionaria técnica de Charles Shepens, de
colocar un bulto escleral con resultados satisfactorios, Di=
cha técnica es la empleada en el Departamento de Oftalmo-
logia del Hospital Roosevelt con bastante buen éxito, Tam-
bién se habla del tratamiento profildctico; de la  patologia
de la condicién; de lo que se encuentra en la dialisis juve=
nil, que por ser entidad poco frecuente es muy escaso el ma=
terial escrito acerca de ella., Se continla con el prondstico
para al final hacer la revisién de diagnéstico, tratamiento,
evolucidn y prondstico de los casos encontrados en el Depar
tamento de Offalmologia del Hospital Roosevelt, de acuer=




do @ un patrén establecido, Se dan @ conocer los resul-
tados y se enfra a una discusidn de los mismos para una
mejor orientacién,

CONCLUSIONES:

Utiliza los recursos médicos, quien estd mds accesible
a ellos,

El hombre en nuestro medio, es més susceptible al des
prendimiento de la retina, al parecer por su mayor re=
lacidn al frauma,

La profesidn y la edad se relacionan infimamente, en
nuesiro medio, ¢ omo factor comiin en el desarrollo de
desprendimiento,

Las operaciones previas, tienden en algin grado,a pro
ducir desprendimi enfos de retina.

Se ha podido comprobar, con este estudio, que en ge=
neral el ojo con un desprendimiento retinal o de diali
sis es externamente normali, '

Las condiciones mds frecuentemente enconiradas, en
un ojo con desprendimiento de retina, son seniles y de
generaciones midpicas,

La incidencia de desprendimientos parciales laterales,
hacen abrigar una leve esperanza, de un prondstico -~
aceptable, en nuestro medio,

Se comprobd que la técnica del bulto escleral da buen
resultado y pronéstico favorable.

En tanto no existan suficientes médjcos especialistas ,
deberd ser el médico general quien haga el diagndsti=
co y la referencia oportuna a los centros especializa-
dos.

El resultado final del desprendimiento de la refina, es




la pérdida de la visién; pero no se ha reportado rela=
cidén con la morialidad,

- Se recomienda el uso de pardmetros uniformes de con=

irol, en las sucesivas evaluaciones post-operatorias al
paciente, en que se pueda determinar objetivamente

' su mejoria visual , -

El establecer pardmetros uniformes permitird efectuar
mejores estudios refrospectivos de los casos,

5.-

6.-
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