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RESUMEN

El desprendimiento coroideo resulta de la coleccidn

de 1igquido en el espacio virtual gque existe entre la
coroides y la esclera. Se puede presentar después

del trauma ocular guirdrgico o nd. Por medio de ul -
trasonido MODO "B", se estndiaron 100 cjos someti-’
dos a cirugia extracapsular de catarata con o sin im
plante de lente intraocular, encontrando desprendi -
miento coroideo en 5 ojos, que representa el 5%. Se
comenta la fisiopatogenia y se hace una discusidn de

los resultados de otras series.

Palabras clave: desprendimiento de coroides, ultrasgo
nido, extraccion extracapsular de catarata, camara -

anterior plana, extraccidn intracapsular de catarata.
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INTRODUCCION

Von Graefe en 1958 fue el primero en hacer diagndsti-
co clinico del desprendimiento coroideo (DC) con el
oftalmoscopio {(1).

Iwanoff en 1865 reporta el primer caso de DC secunda
rio a cirugia, en un ojo que fue enucleado tres se
manas despues de habérsele practicado una iridecto -
mia quirdrgica por glaucoma. Reuling en 1870 hace el
primer diagndstico clinico después de cirugia intra
ocular - (1}.

El DC resulta de la coleccion de liguido en el espa
cio potencial que existe entre la escleva y la coroi
des. Este espacio supracoroideo estd compuesto de fi
bras de tejido conectivo que se ramifican e interdi-
gitan, melanocitos, células de misculo liso y células
ganglionares. Puesto que en este espacio virtual no
existén capilares o 1inféticos’que drenen esta zona,
el liquido reingresa a los canales vasculafes de
la coroides y posteriormente a las venas vortico -
sas, o bien se filtra a travées de perforacicnes
en la esclera. ge coﬁsidera que este espacio vir

tual tiene un grosor de 30 y (1,2).



La presidn fisioldgica en el espacio supracoroideo es
de aproximadamente 2 mmHg menor que la presicn intra-
ocular, por lo tanto cualguier disminucidn en la pre-
sion intraocular se transmite a la coroides, lo que -
promueve ingurgitacion vascular y trasudacidn. Tales
factores mecdnicos explican el cdema supracoroideo -
gue resulta cuando la presidn intraocular disminuye
en forma brusca. Un incremento en la permeabilidad de
los vasos coroideos aumenta la fuga de proteinas de -
alto peso molecular hacia el espacio supracoroideo,
lo cual disminuye la presidn coloidosmdtica intravas
cular que es responsable de la reabsorcion del ligqui
do gue se colecta en dicho espacio. Este mecanismo
explica la fisiopatogenia del DC. También puede haber
desprendimientos hemorragicos en los cuales existe
Juna ruptura de paredes capilares,lo gue permite el pa
so de proteinas y células sanguineas al espacio ex -
travascular. Las causas del DC pueden asociarse a -
trauma ocular no quirurgico o quirudrgico como la
extraccidn de catarata, cirugia filtrante , retino-

pexia y panfotoccagulacidn; asociado a enfermedades



sistémicas (1,3,4).

Ecogrdficamente el DC se observa como ecos de alta re-
flectividad en el espacio vitreo formando una o varias
membranas densas, poco mdviles, en forma de arcos, que
se adhieren a la pared y que caracteristicamente nunca
se adhieren al nervio optico, como lo hacen los gran-
des deéprendimientosrde retina, ademas, de gue las mem
branas son mas gruesas debido a que es coroides y retji
na en la misma imagen. El espacio entre los arcos y la
pared, se encuentra libre de ecos, aunque es posible
en ocaciones encontrar alguncs de baja reflectividad -
debido a sangre subcoroidea; ademas de poca o nula mo-
vilidad de la coroides desprendida (3,4,5,6,7,).
Existen pocos estudios reportados acerca de la inciden
cia del DC posterior a cirugia de catarata y en ningu-
névde ellos es evaluado por medio del ultrasonido.
Barkan en 1915 y Hagen en 1921 describen una inciden-

" cia ‘del 4.4% - 22% posterior a extraccidn intracap

sular de catarata { EICC ) {(8). Castren en 1960 repor
ta una frecuencia del DC del 10% posterior a la EICC

y- " 3% con técnica extracapsular (EECC) y refiere que



es mAs frecuente en el sector nasal inferior. En 1961

Begue reportd un 6% de incidencia y Kuchle en 1962 el
10% en EICC (9).
~Existe variabilidad en cuanto al mcmento en que se -
presenta el DC, asi Forster en 1959 lo describe en el
postoperatorio inmediato y Castren lo reporta entre -
el 4to a 56vo. dia del postoperatorio (8,10,11).
El propdsito de este estudio es conocer la incidencia‘
del DC posterior a la cirugia de catarata, evaluado -

mediante el ultrasonido, en nuestro medio.
MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 100 pacientes (100 ojos), los cuales fue
ron sometidos a cirugia de catarata con técnica extra-
capsular con o sin implante de lente intraocular. A to
dos ellos se les realizod estudio ecografico mode "B"
en el preoperatorio y a las 24 y 96 horas del postope-
ratorio, utilizando el ecografo ultrascan sistema IV
dc.Cooper Vision, previa instilacidn de propacaina en
‘el fondo de saco copjuntival. con transductor de contac
to de 10 MHz, haciendo un barrido para evaluar la pe

riferia y polo posterior en todos los cuadrantes.



.

MY

it
) w;! uﬂ i‘ E LA

avTra
aua,a

RESULTADOS

Se efectuaron 300 estudios de ultrasonido en un total
de 100 ojos (100 pacientes), que correspondian 63 al
sexo femenino y 37 al masculino.

La edad en afos oscild entre 11-88 (X 60.7). Cuarenta
Y cinco ojos eran derechos y cincuenta y cinco iz~
guierdos.,

73 cataratas eran de origen senil, 12 metabdlicas,12
secundarias a traumatismos y 3 conge€nitas.

77 de los pacientes se sometieron a EECC+LIO de cama
ra posterior (CP), 13 EECC+LIO de camara anterior -
(CA) no planeada y/o EECC sin implante de lente.

En 5 ojos se encontrd DC que corresponde a un 5% en
las primeras 24 horas del postoperatorio, el cual -
persistia hasta las 96 horas, siendo un desprendi -
miento pequeno, plano en la periferia y en los cua-
drantes inferiores. Estos 5 ojos fueron sometidos a
EECC+LIO de CP, habiendo pérdida de vitreo en uno -
de ellos. En dos de los ojos el origen de la cata -
rata era senil, uno secundaria a traumatismo, una
metabdlica y una congénita. La presidn intraocular
preoperatoria varid entre 8-21 mmHg (X 13.2 mmHg)

y ‘en el postoperatorio de 6-22 mmHg -
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( x 12.4 ),

DISCUSION

La ocurrencia del DC posterior a cirugia de catarata

se consideraba un evento frecuente, sin embargo estos

reportes fueron hechos cuando la técnica de extraccién
intracapsular era la mejor opcion para los pacientes

con catarata (8).

En rningunc dc lcs estudios previos la evaluacidn :fﬁe
realizada por medio de ultrasonido, lo cual disminuye

el valor de estos reportes, ya gque como se demuestra

en este trabajo, puede haber desprendimientos coroideos -

muy dificiles de detectar clinicamente, dado el
tamafio, localizacidén de los mismos, turbidez de me-
dios y la ausencia de sintomas.

Por otro lado, este es el primer estudio gque evalia
tre medio, en dunde se encon -
trb un 5%, similar a leo reportado por Castren con -
técnica extracapsular (9). Esto es importante de con
siderar ya que la preservacidn de la cépsula poste -
’riof probablemente diéminuye la descompresidn brusca
transoperatoria, la cual se considera como principal

etiologia en la fisiopatogenia del DC.
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CONCLUSIONES

El ultrasonido es un auxiliar diagndstico de
gran valor para detectar el DC en los pacien
tes que clinicamente es dificil explorarlos,
asi como el seguimiento de la evolucidn cli-

nica o posterior al drenaije corocideon,.

El DC se puede presentar en 1 de cada 20 pa-

cientes operados de catarata.

La técnica extracapsular disminuye la frecuen
cia del DC, probablemente al disminuir la des

compresion brusca del globo ocular.
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