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OBJETIVO



Bl objetive de esta tesis, es revisur los factores
fundsmentiles en el estudio y tratemiento quirirgico del
desprendimients de retins. Revisidn de los cusos de des—
prendimiento de retine operudos en o) Houpital Jeneprel
Lice adolfo Lépez Mrteom ISSSTB , entre el perfode de Bna
ro de 1990 a Junio de 19'}4,



INTRODUCCION Y GEIERALIDADES



Bl desprendimiento de retinun, natelogis oculnr bien defini-
da, y de zran trascendencin debido a sus repercuciones sobre la
funcidn visual y a lus consecuencias lauborales y socisles que de
ella derivan, ha sido motivo de preocupacidn desde hace varias
décadas, debido a que rfu frecuencia es relativamente nlta y los
resultados de su manejo dejan mucho que desear.

Es en el estudio y tratamiento de esta patolog{a, donde el
ingenio humano y 12 tecnologfa han nermitido grondes nvances. Asi,
cAbe menclonor li grin cimtided de recursos con los (ue se cueata
tento nara 1o téenicen exnloratoria, com» pars su trutamiento,

Debido @ esta importancia es necesario conocer los resulta-
dos sn-témicos y funcionsles del munejo yuirdrgico del despren—

dimiento de retin: en nuestro hospital,



EMBRIOLOGIA DE LA RETINA

L vesicula §pticn se ha desarrollado parn ln cuarta semana
de vide embrionaria y durinte ésts,se invaginn para formar la co-
pa éptica. Esto resulta en la formacién de dos copas de célulus
neuroectodérmicas ( wna interna y otrn externs ). Las cuales se
ponen en contacto en sus porciones apicales; las bages de lus cé-
lulasg de la capa internu estdl orientndns hacio el vitreo y la de
1las célulng de Lo capa exterma hacia la coroides, Le capaz externa
se diferencin en una capu fnica de epitelio pigmentario y la capa
interma de células,formn la retina sensorial, que consta de 8§ o 9
capas celuleres y ocupa 9 décimos del grosor de 1li retinn en desa-
rrollo. Durinte &stu etape, aparecen grénulos de pigmento en la ca-
od externa,

Durante 1la Sta. semwis,terminen de diferenciurse lus céluias
neurosensoriales de 1# retina ( conos y bustonecs, neuronas y glia
retiniana).

A 1la Tma, ceman®, la retina ha alecanzado su grocor definitivo
¥ subsecuentemente fumenta solo en drea.

La disposicién final de las células y sus procesosd s¢ complee
te dursnte el gexto mes de vida fetol.

Al de diferencincién retinioni se nresents después del na-
cipiento, especii:lmente en la regidn m culsr. Un dumento en 1li den-
gidid celulir de lag célules del epitelio pipmenterio se presenta
entre el nacimiento y Ylos 2 ofios de edrd, cuando se alcenza los

viilores del ndulto.
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ANATOMIA B HISTOLOGIA DE Lia RETINA,

Le retina es 1z cupe mds interna del globo ocular, y le co-
rresponde 1o funcidn censorinl del mismo. Transformendo el esbi-
mulce lwminoso en nervioso a nivel de los fotoreceptores y envian-~
do 1la informacidén o truvés de les vias visuales heste la corteza
cerebral, en ambos polos occipitales del cerebro. Es 12 retine, wn
tejido con un wlto {ndice metabdlico, y depende niru su nutricién,
de dos sistemus arterirles: de la corioeapilir de la coroides, y
de los vpsoc retinianns, rames dc le arterin centrul de 1la retino,

anatonfa Uacroscédpica

La retina, es un tejido nerviozo, delgzdo, delicado y trans-
parente, que delimita intsrnamente 1+ pared sculsr, y que estd
wnido & 1a coroides, -edimmte su eaitelio pigmenturio,

La retind neursl { sensoriel ), se encuentre laxomcnte ndhe-
rida ol epitelio pimentirio., Externamente cl epitelio nigmento-
rio, estd en {ntimo conticto con 1 colégens y el tejido eldsti-
co de l: membrsne de Bruch de le coroides.

Internomente, 1n retinn e encuentr- en fntime relecién con
el cuerpo vitreo, esneciclmente v nivel de 1@ ora serrata {bvase
del vitreo ) y hast: 4 mm. por detrds de ella, y alrededor del
borde puapilar,

Anteriormente, €l epitelio pigmenturio 1« 1¢ retin: conti--
nda con el epitelio nigmentario del cuerpo cilicr y, leo retina
sensoriel , termins en la orn serrata, pero se continide con el
apitelio no pigmentsdo del cuerno cilier.

Posteriormente, todas las capas retiniunps, excepto las caw=
pas de fibros nerviosss, terminan en la napil:, estendo separa-
das del Nervio Optico por una capa de tejido plial, el tejido in-

termediario de ¥uhnt,



En el borde papllar, el epitelio pigmentado de la retina
termina ligersmente antes de 1la terminacién de la membrana de
Bruche.

La retina es mfc gruesa cerca de 1a papila ( 0.56 mms ). Se
adelgaza a 0,18 mm. en el ecuador, y & 0.1 mm. en la ora serrata.
Perifericamente, termina en la ora serrata, donde forma procesos
dentados que se extienden hacia el cuerpo ciliar. Los intervaloa
entre los dientes ( bahfas ), tienen convexidad posterior. Justo
por detrds de la ora serrata, la retina frecuentemente muestra de
generacidn cistoide ( quistes de Iwanoff ) con la edad.

La retinwu puede subdividirse en dos porciones generaless

~ Retina central: mide de 5 a 6 mm. de didmetro y, contiene
la mfcula, la févea y la fovedla,

~ Retina periférica: puede subdividirse en cuntro porciones:

a) Periferin tnmedinta.

b) Periferin medin,

¢) Periferin extremn.

4} Or: serrate,

2) Lo retin: inmedinta, es uns Zrea de 1.5 mm. de ancho ale-
rededor de 1w mfculn. Le cupn de fibras de henle, estd nuseate en
éata zonn. Los conos son gruesos, cerca de 9 a 10 conos por 100 u?
¥y rodeadaz nor un efrculo de bastones.

b) L& periferis medin, mide 3 mm. de wicho aproximudamente.
Las c$lulas ganglionv»res, no son continuss y, los conos { 8 a 10
por 100 u2) estdn separados entre sf{, por lo menos por 3 bastones.

¢) La periferie extrema, mide 9 a 10 mm. de ancho en sl lddo
tenporal, y 16 mm. de ancho en el lado nzsal. Las c&lulas ganglio
nures estdn separades en esto zonn, Los conoc son de 6 a 7 por 100
u2 ¥, sus seomentos externos son mfs cortos,

d) La ora serrats, mide 2 mm. de sncho temporalmente y 0.7 a
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0.3 mm. nasalmente

Trrigaciént La retina recibe su riego sangufneo de dos fuen
tess 1le porcidn externa, que incluye lag capas retinianas desde
el epitelio pigmentario de la retinn, hasta 1la capa nuclear inter
na que 8s nutrida por 1a coriocuapilar de la coroildes. El r1esto de
la retina, estd irrigado por los vasos de la arterie central de la
retina, cuyes ramas ( wna para cada cusdrante }, junto coa lns ve-
nag, viajan dentro de 1la capa de fibras nerviosss de la retina.

Ia regifn macular central de 1la retins, es avascular,

maton{a Microscépice.

A la retina se acostumbra dividirle en 10 capas ( algunos re-
fieren 11, 8l incluir una membrana limitante medis entre la capa
plexiforme externa y 1la nuclear interna ), bien definidas, facil
mente identificables con el microscopio de luz.

Estas capas son

l.~ Epitelio Pigmentario de la Retim

2.~ Capa de Conos y Bastones ( Fotoreceptores ).
3.= Membrana Limitente Extemrna.

4.~ C0apa nuclear Extemms.

5.~ Capn Flexiforme Exteina,

6.~ Capa Nuclear Interns,

Te«= Capa Plexiforme Interna.

8.~ Capa de Células Ganglionares.

9.~ Capa de Fibras lerviosas,

10.~ Hembrana Limitente Intema.



CLASIFICAGIO! DEL UESPREMDIFIAITO OE RETINA,

Se entiende por desprendimicnto de retina el levantamiento
de lus nueve capas de la retina ( sensorinl ), causado por lg
interposicidn de 1fquido ( subretiniano ) eutre ella y el epi-
telio pigmentorio.

D, acuerdo & su etiopatogenin se ha clasificado en dos gru
pos diferentes:

I.- Desprendimiento de retina nor ruptura retinisna ( agu-

jero o desgorro retiniano ) o regmatdgenc.

II.~ Desnrendimiento de retina secundario o no regmatégeno.

ETIOPATOTENIA

- Desprendimiento de retina reemitdgeno.

Bl consenso :etual es que las rupturas retinianas { aguje-
ros ¢ desgarros retinianos ) son producidas por dos mecanismoss
un mechnismo es la troccidn vitrea y el otro, la ruptura espon-
tdnea del tejido retiniuno. Lor estudios biomicroscépicos e his—
topatoidzicos hin confirmedo Ambos mecunismos.

La traceidn vitrea originada nor el enco~imiento del vitreo
produce desgerros retinianos, mientras que la rupturn espontdnea
del tejido retiniano resultente de le ruptura de una cavidad quig
tica de la retina o de erosién de una retina atrédfica es 1ln cuusa

de asujeros retinionos.



QBSHERVACION®S CLINICAS BY LAY RUNPURAS iPT1I.0Mab

La evolucidn de una ruptura retinians a amenudo ¢5 imprede-
cible, debido a que depende de factores que mon dificiles de de-
finir.

Aungue almmnas rupturas rapidamente conducen a un degprendi-
miento de retina, muchas permanecen estacinanrias y uo desarrollan
un desprendimiento de retianan.

Mientras que 1la incidencia de ojor con runturss retininaas
asintomdticas en lu poblaeidn menernl se hit renortudo como 7.84 4
aquelln del desprendimiento de retina repmatdgenc, ep sfly del -~
0.7 %, emtos datos supieren que ln muyorfs de lus rupturas retiniz
nas no evolucionan n un desprendimiento de retina.

Las rupturas retinisnag tienden a presentarse cerca de dreas
que muestran otre natologfa, frecuentemente se loc:liz m en dreas
del cuadrante temporal superior, y son més frecuentes en hombres
que en mujereas,

Las observactones clinicas indican que los siguientes facto-
ros influyen en 1la evolucidn de una rupture retiniana: 1) La pre-
sencin de sfntomns; 2) Estado del ecuerpo vitreo; 3) Presancia de
traceidn vitrea; 4) Presencia de adherencia corioretiniana; $) ti-
po de ruptura retinimna; 6) Localizaecidn de 1r ruptura retiniana;
7) Ndmero de rupturas retinianas; y 8) Tamefio de la ruptura reti-
niana.‘

Presencia de sintomas,

Las rupturas retinianas asocliadns con fotopsias y miodesop-
sias, tienen mifs tendencin a desarrollar un desprendimiento de re
tinn , que aquellas asintomdticas,

Estade del cuerno vitreo,

Las observaciones indican que mientrac que el vitreco conti- -
guy A une rupturs retinion® nermanezes como un rel, el decnrendi-
miento de retina no oe oreseata.  Hin embarpo , und ver que el
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gel se liclu en el dre~ de 1a ruptura retiniana, puede presen—
tarse un desprendimiento de retina. Este observacidn explica la
presentacién tardf{n de desprendimiento de retinu en diflisis re-—
tiniana traumdtica en paclentes jovenes con vitreo normal. Cumn-—
do el vitreo licuado se npone en contacto con el espacio subreti-
niano, pronto se produce un desprendimiento de retina. Bsta ob-
servacidn también es vAlida pars la frecuencin con la cual ojos
afacos con rupturns retinianas desarrollan un desprendiaiento de
retina, y& que le licuefaccidn y encogimiento de vitreo son fre=-
cuentes en estos ojos.

Traceidn cerca de une ruptura retiniuna.

La presencis de traccidn vitrea cerca de una ruptura reti-
niana puede iniciar el desarrollo de un desprendimiento de reti-
na, be traceidn en el borde de una ruptura tiende i separar la
retinn del epitelio pigmentario de la retina, ébriendo el espa-
cio subretiniano al vitreo licuado y as{ inicinndo un desprendi=-
miento de retina,

Adherencie. corioretiniana.

Uno firme adherencia entre coroides y rebtinu generalmente
existe en Areaxs de cicatriz corioretininnu. Estas drcas frecuen-
temente muestran atrofia y proliferacida del pigmento corioreti=-
niano, Cuando una ruptura retinisana ocurre sobre o cerca de estas
cicatrices su evolucidén frecuentemente estu nlterada, yu que es=
tas ciecatrices evitun un desprendimiento de retinsa.

Tipo de ruptura retiniana.

Debido & que 1a mayor{a de los desgirros retiniunos se aso-
cian con traccidn vitrea, generalmente siguen un curso progresivo,
conduciendo & un desprendimiento de retina, Otro factor que Aumen
ta gu tendencia a desarrollar un desprendimiento de retina es que
frecuentemente estdn acompafindas de licuefaceidn y encogimiento

del cuerpo vitreo.
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Locallzacién de la ruptura retiniana

Los desprendimientos de retina tienen menos tendencia & de~
sarrollarse alrededor de rupturas retinianas localizadas cerca de
1a ora serrata o en los cuadrantes inferiores, que en las ruptu-
ras localizadas cerca del ecuador o en los cuadrantes superiores.
Esto es debido n: 1) En el caso de una ruptura cerca de 1a ora 8e
rrata, en eats regidn existe un gel altamente viscoso y resisten=
te a la licuefaccidn, y al desprendimiento vitreo., Este gel aiela
1la ruptura, de el gel licuado localizado en el vitreo ceatral, evi
tando wn desprendimiento de retina, Ademas la adherencia coriore-
tiniana, en esta regidn normalmente es firme y resiste el despren
dimiento. 2) En el caso de wna ruptura retiniana localizada por de
bajo del meridiano horizontal, los efectos de la gravedad en el y£
treo posterior, ayudan a evitar el desarrollo de un desprendimien—
to de retina. Cusndo el paciente estd de pie, el gel vitreo poste-
rior se asienta en la retina inferior por gravedad y desplaza el
vitreo licuado hacia arriba, este gel puede cerrar una rupture re-
tiniena localizada inferiormente y separarla del v{itreo licuado, y
evita as{ el desarrollo de un desprendimiento de retina; a la in-
versae, debido a que el vitreo licuado es desplazado hacla arriba,
cuando el paciente estd de pie, una ruptura locelizade en la reti=-
na superior se expone a 81, predisponiendo as{ a un desprendimien=
to de retina.

Nimero de rupturas retinianas

El riesgo a desarrollar un desprendimiento de retina regmaté-
geno aumenta con el nimero de rupturas retinianas presentes. Por
lo tanto, la presencia de rupturas retinianas miltiples , aumenta

1a probabilidad de desarrollo de un desprendimiento de retina.



CONCEPTOS QUIRURGICOS RASICOS

Congiideraciones

Se dice en relacidn a la cirugfe de desprendimiento de reti-
na,que el procedimiento quirdrgico mds sencillo para reeplicar 1a
retina ¢s el mejor. Todos los métodos quirﬁrglcos dependen primg
ra y principalmente de una valorncidn preoperatoria adecuada y cui
dadoasn,

Los objetivos que se buscan en todo tratamiento quirdrgico
sons 1) Drenaje de l{quido subretinianc; 2) Blogueo de desgarros o
agujeros retinianos 3) Buscar una indentacién adecunda en el sitio
preciso { algunos autores sugleren la indentacidn posterior sl des
garro); 4) Buscar el procedimiento que provoque una cicatriz. oorio
retinisna., Lo suficientemente intensa y prolongada, para que se man
tenga permanente a 1a indentacidn.

Criotarapin contra distermin

Les ventujes que se le aducen & la crioterapia sobre la dia-
termia, a pesar de que la adherencia corioretinians no es tan sa=-
tisfactoria, son las niguientes: ausencia de necrosis tisular, me=-
nor reaceidn inflamatorie, aplicacidn profildetica transconjunti-
vel y utilizacidn dp exoplentea esclernles sin daflo escleral, as{
como, rera reseccidn de misculos extraoculsresa

Material de implante,

Bn la cirugfe de desprendiniento de retine, se han utilizado
muchos tipos de meterial, como adyuventes para aproximar la pared
ccular a le retinn desprendide, entre éstos incluyen material de
celulosa, Polyviol, polietileno, famscia lata, esclers, silicén y
material de Sileatie, suturss de sedn, suturas de catgut, e im -
ploente remsbeorbibles  tales como la geletina., Actuslmente por sus
ceracteri{sticas, fecilidad de mrnejo y tolerancia tisular se pre-
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~fiere utilizar mntericles de silicdn y Silastic.

Cirugfa con implante segmentario coatra cincho.

Otrn consideracidn pencral en lu cirugf{a del desprendimien=-
to de retina, es el uso de implante scgmentario contre la nplicg
cidn de cincho. Salvo en casos muy eepecfficos, la teadencia actu
ul, es la de utilizar cincho { en 360 prades ) para provocar in-
dentacién esclercl, debido a sus cfector més controlados y perma
nentes, a que co idecundo para cusos en lo que no se puede explo
rar el fondo ocular { medios opacos, micsis extrema ), ¢ que pa-
san desapercibidos microamjeros rrtinienor # 1o exploracibn y a
que esta indicedo, en los casoe de des~nrror miltiples. En ambos
tipos de cirupia, vi el ojo es demasisdo blindo y deformado des-
pués del drennje de 1iquido subretiniano y la indentacién; 1A in-
yeceidn de gas o lf{quido hncia el vftreo restaura el volvmen y l&
presién intraoculir.

Drenaje de l{quido subretiniano

El drenaje de liquido subretinisno en 1la cirugia de despren-
dimiento de retina, es un punto de mucha controversia., Las indi-
caciones sepin elgwios autores, parn efectusr este procedimiento
sons rupturas muy superiores, runturas miltiples, desprendimiento
de larga evolucidn o antipuo, desprendimiento de retina con mem-—
branas vitreas o preretinianas y cantidad del mismo.

Reforurcidén del globho ocular

El ojo puede necesiter restaurncién de su volvimen al final
del procediniento quirirgico. Esta puede efectuarse con el uso de
unu solucidn iroténica ( solucidn salint o Ringer ) o con aire,
goc o une mezeln de £-bos . La ventaje de 1:: restitucidn con L{-
quidos, e3 que la visuplizazidn  del fondo oculor no se altern, ¥
la desventijn, es que el liguido puede nasar al espacio subretiniz
no ¢ travée d:1 decesrro, L&s vento,rs de restaurncidn con wire,
soL que no pastrd u trovée del cmugeros y que nuede ulilisurce en
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el postoperatorio, pera rechazar 1l retina depprendida contra la
tndentacidn. Su desventaja es que la visualizacidn es mds diffcil

¥ que produce minificecién de la imagen del fondo oculsr,

PRONOLTICO

No ha sido pocible determin&r en torma precisuy, 1os resulta-
dos del manejo quimirgico en el desprendimiento de retina, el pro
néatico depende fundamentalmente del tipo de desprendimiento de re
tina y de los factores que lo contribuyeron, as{ como, de sus ha=~
1inzgos clinicos. Algunos autores refieren tener £xito entre wm
75 a 80 %,de todos los desprendimientos de retina operados, Otros
autores refieren tener éxito entre un 84 a 90 %, en los operados
de desprendimienta de retina regmstégenoa sin afeccidn macular ( Nor
ton, Burton y Lumbert )., La mayorfa de los mutores couinciden en que

el prondstico visual, depende del pgrade de afeccidn macular.

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA

Las complicaciones de 1o cirugis de desprendimiento de reti
na, pueden dividirse en transoperatorias y en postoperntorias, y
éstas a su vez, pe subdivid-n en tempranas y tardfas.

Complicaciones transoperatorias,

- Miosis transoperatoria

-~ Edema corneal

~ Desgarros retiniano elevados

~ Drenaje prematuro de 1fquido subretinieno

Sangrado en el espacio subretiniano

- Incarceracidén retinicna a través del sitio del drenaje.

13



Complicaciones postoperatorias tempranas

En el perfodo postoperatorio temprano, la quejn méAs frecuen
te ¢s el dolor; las causss identificebles mds comunes son: pre-=
8ién intraocular elevada e infecciédn.

Otras complicacionesn mon:

- Persistencia del liquido subretiniano.

~ Desprendimiento de retina exudativo.

-~ Necrosis del cegmento anterior,

Complicaciones postoperatorias tard{ias.
- Inflamacién y dolor persistente.

~ Abolsamiento macular,

Proliferacién masiva de membrans preretiniana.
Diplopia.

Errores de refraccién.

Ptosisa.

Persistencia del desprendimiento de retina.
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MATERIAL Y NMETODOS



En la presente revisién se analizan los antecedentes y fac=
tores preoperatorios, manejo y tratemiento quirdrgico del despreg
dimiento de retina, asf{ como sus repultados en base & 1m reapli-
cneidn anatdmica de la retina y sus resultados visuales,

Se revisaron los expedientes clfnicos de todon los pacirntes,
en quienes ce confirmdel dingndstico de desprendimiento de retina,
en el Servicic de Oftalmologfs del H.G. Lic. Adolfo Lépez Mateos
ISSSTE,y que fueron sometidos m intervencidn quirdrgics, durante
el perfodo comprendido entre Enero de 1980 y Juailo de 1984; ce ex~
cluyeron a los pacientes, que no tuvieron un minimo de seguimien~
to de 4 meses.

Los fectores preoperatorios que se consideraron fueron los si-
guientes: la edad, sexo , ngudeza visual preoperatoris, tiempo de
evolucién, antecedentes nersonnles patelégicos ( Diabetes Mellitus,
Hipertensién Arterisl y Artritis Reumatoide), mutecedentes perso-
nales quirirgicos ( afaquia quirdrgicn ), miopla, traumatismo
ccular o periorbitario, patologl{s ocular asocicda. As{ como, 18 lo-
calizacidn del deagarro o agujero retiniano y los curdrantes afe-
ctados; sl se realizé fotocoagulacidn, con LASER o luz Xendn.

Los factores quirdrgicos incluyen: criopexia, drenaje de 1{~
quido subretiniano, técnicas con indentacidn escleral ( implante
intraescleral y cincho de Silmstic), colocacidn de aire en cavidad
vitrea via pars plana, incisiones esclersles radiadas ( técalca de
Sénchez-Bulnes ).

Loe factores postoneratoriosn, incluyeron las reintervencio-
nes quirdrgicas, la reaplicacién mnatdmica de la retins y los re-
sultados de nrudeza visual final { entre el 4to. y Gto. mes de =

postoperntorio }a.
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Otros factores incluyen, la aplicacidn de fotocoagulacidén con
LASER Argén o luz Xenén, de acuerdo a los hallazgos clinicos y &
las caracter{sticas del demgarro o agujero retiniano, durante el
pre o postoperatorio.

El diagndstico de desprendimiento de retina fué confirmado en
todos los pacientes; los métodos de dingndatico empleados de pre-
ferencia, fueron los sipguientes: Oftalmoscopia directs, oftalmos~—
cop{a indirecta binocular ( Schepens), biomicroscopia con lente de
contacto de Goldmann ( 3 espejos ).

A todos los pacientes se les practicd esqueme del desprendi-
miento de retins, enfatizando la localizacién del desgarro o agu-
jero retinieno, los cuadrantes de retina afectados y el estedo ma
cular.

Una vez estsblecido el dimgndstico, se hoepitalizé al pacien~
te,a lm mayor brevedsd posible. El manejo intrahospitalario pre-~~
operstorio incluyd: reposo absoluto, de preferencia en decdbito
dorsal, oclusidn en ambos ojos, cicloplejfa con gotas oftédlmicas
de atropina al 1%, cada 12 hrs. Después del reposo absoluto, que
varié entre 3 y 5 dfas como promedio; y en caso de ameritarlo se
realizé nuevo esguema del desprendimiento de retina.

Cuando la reabsorcién del 1fquids subretinianc fué adecuada,
se realizd fotocoagpulacidn cerce del sitio del desgarrc o agujero
retinianoc, '

Todoe los paclentes fueron intervenidos quirurgicaments bajo
anestesia general, y & todos,se les reslizd control oftalmoscd-
pico durente el trenmoperatorio, con oftelmoscopfa indirecta bi-
noculsy { Schepens).

Durante el postoperatoric, el paciente continué en reposo ab-
soluto, durante periodos variables, con el mismo manejo preopera-

torio,
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RESULTADOS

En total se dicgmosticaron 89 ojos con desprendimiento de
retina en 81 pacimtes, 8 pucientesvpresentaron desprendimiento
de retina en ambos 0jos,.

44 pacientes fueron del sexo masculino y 37 pacientes del
sexo {emenino., Bl paciente de menor edud fué de 9 ajios y el de
payor edad de 79 afios, el prcmedio de edad fué de 49.9 aros.

De los 89 ojos; 47 fueron ojo izquicrdo y 42 ojo derecho.

De los 89 ojos; se localizd desgarro o apujero retiniano
en 74 ojos, clasificdndose en desprendimiente de retinn regme-
tégeno, en 15 ojos no se localizé desgarro ¢ agujero retiniano,
élasificéndose en desprendimiento de retina no regmatdégeno o se—
cundario,.

En total se realizarcn 108 intervencione: quirdrgicas, de
las cuales 18 fueron reintervenciones quirlirgicas.

n le tabla # 1, se observa la incidencia de edad de 1os pa-

cientes,
EDAD DE LOS PACIEITES
EDAD No. DE PORCENTAJE
PACIENTES

1 - 10 1 1.2 %
11 -~ 20 3 3%
21 - 30 13 16.0 %
31 -~ 40 9 11,1 %
41 -~ 50 7 8.6 %
51 - 60 17 20.9 %
61 - 70 22 27.1 %
71 - 80 9 11,1 %

TOTAL: 31 100.0 %

Teble § 1 Porcentzje en relacién a 81 pneientes.
10
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EDAD DE L0S ENFERMOS
GRAPICA # 1

¥n el cuadro y en la grifica # 1, se observa 1l# tasa de edad
de loc nacientes con desprendimiento ue retina. Existiende wn pre-
dominio entre los 50 y 70 arios de edad, que ccaprenden a casi la
mitnd de los pacientes; con wn grupo de 39 pnecientes ue corres=
ponde ol 48 %, seguido por o1 ;rupo comprendido entre los 20 y
40 afios con 22 pacientes., En le grédfics # 1, se observa ¢l re —--
ljeve, poniendo en evidencia lo anterior,

Intre los nadecimientos sistémicos que se tomaron en consi-
derscibn, fucron los sipuientes: Hiperteunsidn artericl, disbetes

mellitus y artritis reumatoide,
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ENPERMEDADES SISTEMICAS

ENFERMEDAD No. DE PORCENTAJE

SISTEMICA PACIINTES

HIPERTENSION ARTERIAL 21 25.9 %

DIABETES MELLITUS 12 14.8 %

ARTRITIS REUMATOILE 4 4,9 %

HIPERTENSION ARTERIAL +

DIABETES MELLITUS a1 8.6 %
TOTAL 44 54.2 %

Tabla # 2 Porcentaje en relacidn a 81 pacientes,

En 1na tal'a # 2, se observa 1la incidencia de las enfer—-
medades sisiémicrs, predominande 1ls hiperteneidn arterial que
se presentd en 21 pacienles, correspondicndo a un 25.9 %§ se-
guido por lu diabetes mellitus con 12 pacientes, s de la
mitad de los pacientes tenfe enfermedad sistlnica wsociada.

Entre los ontecedentes de padecimientos oculares, ee to-
maon cn considerzcidn: Antecedentes quirirgicos ( cfagquia ),

wnetrovfas { miopfu ) y traumatismos oculares.

PADESTIIINTOS OCULARBS AZ0CI-DOS

PaADECIFINTTO Yo, DE PORCENTAJE
OUTL:R 0J 03

ARANUT 17 19,1 %
BICPIn 24 29.6 %
TRAUIATINNG 13 14.6 %
UVEITIS 6 6.1 %
Tabln ; 3. Porcet.anje en relecidn a 39 ojos.
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INCIDENCIa DE PADECINMIENTOL
OCULARES,DE ACUERDO 4 EDAD

No. DE PACIENTES

PADECTMIENTO DE 20 A 40 DES0 A 170
OCULAR ANOSo akoS .
MIOPIA 6 6
TRAUMATISHO 4 i
AFAQUIA 2 8
UVEITIS 1 4
TOTAL 13 I3
Tablae i 4 i

En la tubla # 3, se observa la incidencia de los padecimi—- :
entos oculares asociados con el desprendimiento de retina, obser-
vandose el predominio de 1la miopf{a que se presenté en 24 ojos que
corresponde n 29,6 %, seguido por la afaquia quiridrgica que com=
prendid a 17 pacientes.

En la tabla # 4, se observa el predominio de los padecimien=
tos oculares en diferentes décadms de edad, en base a la gréfica
# 1; siendo 1la miopia y el traumatismo ocular los padecimientos
oculares mds frecuentes entre los 20 y 40 sfios de edad. Los pade-
cimientos mds frecuente entra los 50 y 70 afio. de edad fueroua 1la
afaquia quirirgica y la miopia.

El tiempo de evolucidén del desprendimiento de retina fué muy
variable, la mayor incidencia se presentd en el tiempo de 1 semana
8 un mes, con un total de 37 0jos que corresponden & un 41l.5 % el
siguiente tiempo de evolucién comprendié entre 1 ﬁes y 3 meses,

con un total de 20 ojos, (ver gréfica # 2).
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TIENMPO DE EVOLUCION DEL DESPRENDIFIENTO DE RETINA

TIEMPO DE EVOLUCICN No., DE 0JOS  PORCENTAJE
MENOR D+ 1 SEMANA 5 5.6 5o
DE 1 SEMANA A 1 MES 37 41.5 5
DE 1 MBS A 3 MESES 20 22.4 %
DE 3 MESES A 6 MESES 14 15,7 %
MAYOR DE 6 KESES 7 7.8 %
MAYOR DE 1 ANO 6 6.7 %
TOTAL 89 160 #
Tabla # 5
TIENRPO DE EVOLUCIOW
40 - : , .
35 -
i 30 -
U
¥O 25 -
57
RC 20 -
08
15 -
¥
6 10
5 .
L . . . . . 1
ENOR DE1 DE1 DE 3 MAYOR iAYOH
DE 1 STEMANA NES KESE3 DE 6 DE 1
STMATA A 1 A 3 A 6 NESH3  ANO
I5ES FESES  WESLS

aréfien f 2



AGUDEZA  VISUATL  PRECPERATORIA

AGUDELA YISUAL No. DE 0J03 PORCENTATE

20/20 - 20/50 2 2.2 ;5

20/60 - 20/100 1 7.3 5

20/200 ~ 20/400 13 14.6 4

CURNTA DYDOS ,

MOV. DE MANO Y

BUITOS 55 61,0 i

PERCEPCION DU LUZ 12 13.4 %
TOTAL 39 100.0 %

Tabla # 6

La sgudeza visuel preoperatoris, se encontrd bastinte
comprometida en le mayoria de los pacientes,un totel de 55
ojos tenian agudeza visual de cuentn dedos, movimiento de mano
¥ bultos que correspondfa o wn 61 %, 12 ojos tenfan percepcidn
de luz. Solamente 2 ojos presentayon agudeza visual entre 20/20
y 20/50. En la tabla §# 6 se obeerva la relacién de la apgudeza
vigual sreoperatoria,

De los 89 ojos, T4 presentaron desnrendimiento de retins
regmatdgeno, de estos 15 ojos presentaron desincercidn de re-
tinae. 15 ojos presentar on desprendimiente de retina no regma-
tdgeno o secundario,

La situacidén de los desgarros 0 agujeros retiniancs fue-
ron en lo mayorfa en loc cuadrantes superiores, En 47 ojos la
situacién del desgaryo o agujero retiniano fué en los cusdran-
tes superiores. Bl cuadrante temporal superior fué el mds afe-
ctado, en €1 1a locelizacidén de) desgorro o arujero retiniano
se presentd en 31 ojos, el segundo cuadrante méds afectedo lo
fué el cuadrante nasal superior, en 61 1z localizacidn del des-
garro o agujero retiniono se presentd en 16 ojos.
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4 ojos presentaroa agujero macular., ™ la grifica ;+ 3 se
observa la localizacidn de los desgarros o agujeros retinianos
y la loealizacidn de las desinserciones de retina; y su rela-

cidn con el nilmero de ojos que lo presentaro..

LOCALIZACION DE LO3 DHSGARROS O AGUJEROS
RETINIANOS, Y DESINSERCIONES DE RETINA .

CUADRANTES
LOCALIZACION DE DESZARROS DELINSENCION DE RETINA
0 AGUJERO3 RETINIANOS
TOTAL: 59 ojos TOTAL s 15 ojos
Gréfica # 3

15 ojos presentaron desinsercidén de retinn, 1 naciente lo
present§ en ambos ojos. En 4 pacientes sc prercntéd atre los
20 y 30 afios de edad ( ver tobla # 7 ), el promedio ae edad
fué de 38.7 aflos. El traumatismo ocular o periorbitario fué
el padecimiento ocular n4s frecuente asociado con desinsercidn
de retina, presentindose en 4 pacientes. El segundo padecimi-
ento ocular asocieds lo fué la afaquis quirdrgica, que se pre-
zentd en 3 picientes, como =~ obtcerva en 1- tabla # 8.

%1 cusdrante temporal inferior fuf el mds =afectado, pre-

sentindose en 12 ojose { ver gréafice 5 3 ).
e



EDAD DE LOS PACIEWM]ES CON
DESINSERCION DE RIUTTINA

EDAD No.  DE PORC'NTAJE
PACTINTES
1 - 10 1 1.2 %
11 - 20 0 0 %
22 - 30 4 4.9 5
i1 - 40 2 204 %
41 - 50 3 307 %
51 - €0 3 3.7 %
61 - 70 1 1.2 %
TOTAL: 14 17.1 %

Tabla # 7 Porcentaje en relsecibn a #1 pacientes.

PADECTI"TZITOS ONULARES AS0STANOY
S0 DESTUSERCION  DE RETINA .

PADRCIIIEZNTO No. DE PORCiINAIE

OCUL'R 0705

TRAMZATIZNO 4 4t 5

MIOPIA 2 242 3

ATAUIA 3 33 5

UVEITIS ) 0 %
POTAL: 9 9.9

Tabls # 8 DTorcentaje en relucidn o« 89 ojos,

15 ojos presentaron decprendimiento de retinn ao regni-
tdzen0, un priciente lo presentd en amboz ojos, lw relreifn de
padecimientos oculnres asaci~dow con desoreadiiente de rediry
e rigwetdgens ce puede obcerver en 1o tabla # 9, Existiendo un
predorinio  ée la afasuic gquirtrgies y de lz degercernceida en
enceje de 1la retina, ¢eruildo por 1lu pionfa,
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P DECTVIERTO0S OZULARES n30CTan0s ZON
DESPIE DINIENTO DE REPINA I'0 REGMATOZLNO

PADECINIE:TO Ho, DE PORJINTAJE
OCULAR 0J05
AFAQUIA 2 Cel fo
APAGUTA + LVEITLS 1 1,1 4
AFa UTA 4 TRALMATISEO 1 1.1 4
DEGENERAGICH BN IMOAJE 4 4.4 %
MIOPIA 3 3.3 55
PANUYEITIS 1 1.1 »
PRAUGHATIGEO 1 1.0 4
RETINOPATIA DIAR:ETISA
PROLIFERATIVA 1 1.1
YASCULITIS HITINIANA 1 1.1 »
011 15 1605 4

Tkl ; 9. Forcentaje en relacidn 6 A9 ojos.

El nidmero de cundrentes efectndos cm desprendimiento de
rebine fué en la meyorfn de dos cuwdrantes, afectindo wn total
de %1 ojor, gque corresponde al 57.2 /5 21 ojos sc encontreben
t.Tectidos en un célo cucdrinte, solemente 4 ojou se ofectaron
en loe 4 cucdrantes. { ver tabla § 9). De los 49 ojos: 49 pre-
centoron afecciln macular, aue corresponden o mds de la wmitad
cde low puciectes.

QUADRANTTS A PHIPa0L 20T
DESFREIITTHITO DX RETIIA.

9. o Mao LR POROEMITAI R
CUSINATTES 0J05

1 21 23.5 %

2 51 573 f

3 13 14.6 5

4 A 4.4 %

TOTAL: dn 190.0

Dbl FAN



TECNICA IUIRURGICA

TECHICA No. DE REAPLICACION
QUIRURICA 0J03. ANATOMICA.
CRIO., + 9.L.S. 5 3
CRI0. + D.L.S,. + )
IMPLAITE B o 9
CRYIO. + IFPLANTE 2 1
IMPLANTE ' 1 0
ORI0, + D.L.S, +
IMPLANTE + CINCHO. 13 7
MIO. + .L.S. +
gI'IGHO, 24 10
CRYIO. + D.L.S. + T.S.B. 13 12
GRIOU + T-SoBc o 1 1
TeSeBe 1 0
TOTAL: 71 43

Tabla # 11l. Relaciéa de los 0jos con wna sole interven
oién nuiridrgicn y la reaplicacién anatdmica de retina,

ClIO,= CURIOPEXIA, DeL,T .= DRENAJE DE LINTIDO SUBRETIVI-
ANO, IMPLANTE = INPLANTE INTRAESCLERAL, CINCHO = CINCHO
DE SILASYIC, T.5.B. = TECNIGCA DE SANCHEZ BULWES
Se realizaron 108 intervenciones quirirgices en total, de és—
iag, 2 T0 ojos se le realizé wna sola intervencidn. A 70 ojos se
le efectud criopexi~,.a 66 ojos se le practicd drenaje de 1{quido
subretiniano, a 37 ojos colocacién de cincho de silastic, a 27 -
ojos colocacién de implante intraescleral, a 15 ojos se le efe--
ctud la técnicn de Sdnchez Bulnes, La combinucidn de éstze téeni
cas quirﬁrgicas puede observarse en la tabla # 1l. La aplicacién
de criopexia, drennje de 1fquido subretinimno y colocacidn de cin-
cho de silastic fu la téenica mds utilizada, realizdndose en 24
ojos. Otras téenicas fueron la cumbinacidn de criopexia y drena-
je de liguido subretinimmo con colocacién de implante intraescle-
ral y cincho de silastic y/o con la técnica de Sénchez Bulnes,

25



TECNICAS QUIUMCICAS
JINTERVENCIONLS QUIRURGICAS.

INTPRRVENGION QUIRURGICA No. DE  REAPLICACION
1ra 1.Q. 2da. I.4. 0708 ANATOMICA,
CRIO, + D, LS, + CRIO. + D.L.S.
IMPLANTE. + CINCHO. 4 2
CRI0. + DeLaB. + -
CINCHO + INPLANTE CRIO. + B.,L.S. 1 1
CRY0. + D.L.5. + CRI0. +
T.S.B. GCINCHO. 1 1
CRI0. + D.L.S. + -
GCINCHO,. CRIO. + DuL.5. 3 0
CRI0. + DaL.5. + CRIO. +
TMPLAN TR CINCHO, 2 0
GRIO. + DeL.5. +
ToS-Bv CRIO. + DpLoSv
CRIO. # Dub.G. +
INPLANTE CRIOs + DuLaSe
JR10. +
THPLANTTS TRI0.
GRIO. DL 8 ¥
CINGHO,

CHIO. + DuLeSe +
INPLANTE CINCHO

Ira. 1.Q. 2da.7.Q. Ira. I.Q.
CRIC. + CRIO. + CRIO. +
DaLoSl + DelisSa DoLos. +
IMPLANTE QINGHO,

TOTAL$ 18 8

Pabla # 12,

Las reintervenciones guirirgicas, se realizaron en 18 ojos,
con un total de 37 intervenciones, 1 ojo fud intervenido en 3 oca~
giones. %n la tabla # 12 se observa las tdenicas efectuadas en la
primera intervencién, as{ omo en las reintervenciones,
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A 16 ojos se le realizé amplicacidén de aire via pars pluna.
Se practicd fotocoagulacidn a 31 ojos, durante el preoperatorio
y postoperatorio, de los cuales & 26 ojos se realizé con léser
de argén, y a 5 ojos con luz de xendn.

La técnica de criopexia, drenaje de lfquido subretiniano y
colocacidn ue imnlunte intraescleral fué utilizads de preferenw
cia cuando el desprendimiento de retina afectabe de 1 a 2 cua=-
drantes. La técnica anterior mfs la aplicacién de cincho de si-
lastic fué realizada generalmente cumndo el desprendimiento de
retina afectd a 2 cuadrantes. También la técnica de Sdnchez Bul-
nes se utilizé de preferencia cuandc el desprendimicento de reti-
na afectaba a 2 cuadrantes.

Bn 50 ojos se logré la reaplicacién anatdmica de la retina,
que corresponde al 56 %. In 37 ojos el desprendimiento de retina
persistid, correspondiendo al 41 %4. En 2 ojos no se logré valorar
el fondo de ojo, por presentur 1 ojo catarata y seclusién pupilan
el otro ojo tenia opacidad de hialoides,

De la tabla # 11 & la tabla # 15, se observa la relucidn del
tiempo de evolucidén, enfermedades sistémicas, padeci:ientos ocu=
lares asociados y las técnicas quirirgicas con la falla en la rea-
plicacidén enatémica de la retina.

El desprendimiento de retina persistid en 3 pacientes con
hipertensidn arterial, y 4 con diabetes mellitus.(Ver tabl. # 13)

La afaquia quirtrgica fué el pudecimiento oculsr que wis se
asocid con la persistencis del desprendimiento de retina, presen-
téndose en 9 ojos; El segundo mds frecuente lo fyé la miopfa, que
se presenté en 7 ojos.(Ver tabla # 14 ).
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REDLACION EITRE ENFERMEDADES SISTEKICAS CON LA
FALLA 5N LA REAPLICACTON ANATONMICA DE RETINA.

ENPERMEDAD No. DE PORCENTAJ B

SISTENICA, PACIEITES

DIABETES MELLITUS, 4 4.9 #

HIPERTENSION ARTERIAL. 8 9.8 %

DIABETES MELLITUS +

HIPERTENSION ARTERIAL. 3 3.7 %

ARTRITIS REUWMATOIDE. 3 3.7 %
TOTAL: 18 22.1 #

Tablu # 13 Porcentaje en relucién a 81 pacientes,

RELACION ENTRE PADECIMIENTOS OCULARES CON LA
PALLA EN LA REAPLICAMION ANATOMICA DE RETINA.

PADEGIMIENTO No. DE PORCEN{ PAJ B

OCULAR. 0J0S.

MIOPIA 7 T8 %

AFAQUIA ] 10.1 %

TRAUNATISNG 5 5.6 %

UVEITIS. 5 5.6 %
TOTAL: 26 29,1 %

Tabla # 14 Porcentaje en relacidn a 39 ojos,

El tiempo de evolucién comprendido entre 1 semann a 1 mes
fué 21 que més se relaciond con la ocersistencia del desprendimicids
de retinn, oresent‘ndose en 18 ojos (20,2 4 ). Como se observa en
la tabla § 15,
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RELACION EV[RY EL TIENPO D% BVOLUCION CON La
PALLA EN LA REAPLICACION ANATOMICA DE RETINA.

TIEFPO DE SVOTIGTON No. DB 0JOS PORCENTATE,
FEIOR DE 1 SEMANA. 2 2.2 ,,,
D% L SEMANA A ) MES. 14 20,2
DE 1 MES A 3 MESES. 6 6.7 4
DE 3 KESES A 6 MESES. 4 4.4 %
MAYOR DE 6 MESES. 4 4.4 %
MAYOR DE 1 ARO. 3 3.3 4
TOTAL: 37 41.2 4
Tubla # 1% Porcentzje en relacidn a 89 ojos,
AGUDEZA VISUAL POSTOPERATORIA
AGUDEZA VISTAL No. DE 0JOS PORCEN [AJE
20/20 -~ 20/50 9 10.1 %
20/60 - 20/100 19 21.3 %
20/200 - 20/400 16 17.9 7
CUENTA DEDOS,
MOV, DE MANO Y ,
BULTOS . 30 33.7 %
PERCEPCION DE LUZ 15 16.8 /4
POTAL: 89 1000 4

Tanla # 16 Porcentaje en relacidn a 89 ojos.

La reaplicacién anatdmica de retina, de los ojos que fueroa

intervinidos er 'ma sola ocasién, se nresent$ de preferencia cuin-

do se utilizeron las siguientes técnicas quirirgicas: criopexia,

dren:.je de 1{yuido subretiniano mds la técnicn de Sénchez Bulnes

con la que se logr§ la reaplicacién anatémica de retina en 12 o jos;
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y criopexia, drenaje de 1fquido subretiniano més la aplicacidn
de implante intraescleral que logré lu reaplicacidn anatdmica
de retina en 9 ojos. ( Ver tabla # 11 )},

La reaplicacidn anatémica de retina, en los 0jos con rein-
tervenciones quirargicis, se presentd de preferencia cuando se
utilizé la técnica quirtirgici de criopexia, drenaje de liquido
subretiniamo mfs la aplicacidn de cincho de silastic.( Ver ta-
bla # 12 ).

Lo agudeza visual postoperatoria persistid comprometida en
la mayor{a de los »omcientes, solimente 9 ojos buvieron una dgu-
deza visual favorable{ ngudeza visual de 20/50 o mejor ). Bl pre-—
dominio de la upudeza visual postoperatoria fué de cuenta dedos,
movimiento de mano, bultos y percepcidn de luz; que comprendie-

ron a 45 ojes, que corresponden al $0.5 A. ( Ver tubla # 16 ),
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DISCUSION



Bn el estudic se incluyd un nimero suficientemente grande
de casos ( 89 ojos ), como para obtener conclusiones estadistica~
mente significativas,

BEntre lor factores preoperatorios presentas en los pacientes
inclufdos en el estudio, los que mastraron mayor influencia sobre
los resultados finales fueron:

a) La efaquia y 1a miopfa; ya que los n»zcientes nortadores de ta-—
les padecimientos tuvieron mayor fndice ue fracaso postoperatorio
en la reasnlicacidn anatémica de la retine, hecho que concuerda con
lo setialado por Burton.

b) Antiguedad del desprendimiento de retina; Los recultados de
reaolicacidn anatdmica de 1o retina en relacidn al tiemno de evo-
lucidn del decnrendinieanto de retinm.en este cstudio, no pueden
ser comparzbles a los de otros autores, debido & que el graan nor-
centnje de lon nacientee inclufdos, se encontraba arrunudo en dos
de seis categor{as. Siendo obvio el predominio de fracasos en esos
dos grunos ( ver tablas # 5y # 15 ).

3in embargo, es bien conociio el hecho de que entre menor
sea el tiempo de evolucidn, mayor serd el {ndice de recuseracién
anetémica y funcional nostoperatoria ( Gundry y Davia ).

¢) Agudezan visual preoperatoria; se obeervd que aquellos pacien-—
tes con mejores valores de agudeza visual preoperatorie, obtuvie-
ron meyor fndice de &xito en resultados finales anatémicos y fun-
cionales,mientres nue aquellos nacientes con mayor déficit visual
( afecciédn macular }, no aleanzaron resuliados funcionales tan sa-
ticfactorio. Hecho, también reportedo en la literatura por Tani.

Adenés, ce encontrd que los cuadrentss retinianos mds frecuen
temente afectados fueron: el temnoral superior cuando habia desge-

rro o agujero retininsno y, el temnoral inferior cuando hebia des-
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