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l.- INI'RODUCCION. 

La historia del desprendimiento de retina se inició en 1772 con la publica­

ción de los estudios de Maitre-Jan y Saint-Yves en ojos de animales. Con 

el invento de la oftalmoscopia, Arlt y Von Graefe realizaron la primera 

descripción precisa del padecimiento. 

En 1929 Barmann clasificó el desprendimiento de retina en regma.tógeno y 

no regmatógeno al ver que pcxlía existir sin la presencia de agujeros. En 

aquella época el tratamiento consistí.:i en la inyección subtenoniana de clo­

ruro de scxiio, yodo, mercurio y pilocarpina. Jules Gonin cambia de m::x:lo 

espectacular el manejo, estableciendo que en el desprendimiento de retina 

habitualmente sé pcxiía canprobar la presencia de desgarros y que el paso 

decisivo para la curación era el cierre permanente de éstos. Recientemen­

te han surgido nruchas modalidades de tratamiento quirúrgico caro el uso 

de cerclajes, criorretinopexia, aire expandible, etc., pero la principal 

finalidad de tcxlas estas es la establecida por Gonin. 

La retina es la más interna de las capas del globo ocular y desde su forma­

ción embriológica tiene un origen neural; las hojas retinianas aparecen 

en el primer mes de vida embrionaria dividiéndose en retina sensorial ~' 

epitelio pigrrentario. La fijación de la retina al globo ocular existe só­

lo en la papila y en la ora serrata y noi:ma.l.mente se encuentra el epitelio 

pigmentario en contacto con los conos y bastones, situación indispensable 

para el funcionamiento retiniano. Dentro de los grupos con mayor riesgo 

de presentar desprendimiento de retina, se encuentran los áfacos y los miopes .. 

Para crear la identación escleral hay varias alternativas, entre ellas el 

material exógeno, generalmente silicón en forma de banda que se sutura so­

bre la esclera o bien el uso de implantes absorbibles que producen identa­

ción escleral tenporal o los implantes autoesclerales. Los implantes de 

silicón son los más indicados por su fácil colocación, míni.m::> daño a la 

esclera , fácil remx::ión y reducido riesgo de rechazo y de endoftalmitis. 

Los exoplantes de silicón tienen diferentes configuraciones, lo que permi­

te utilizarlos según el tipo de lesión a tratar. La identación escleral 
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puede orientarse según sea necesario, en forna circunferencial o radial 

o CCIÑ:>inar ambas ( 6). En caso de presentar una lesión que no se pueda a­

barcar en forma adecuada por medio de la colocación de un implante circun­

ferencial por ser una lesión situada posterior al ecuador del globo ocular 

o cuyo borde posterior quedara libre de la identación escleral, entonces 

se recurre a la colocación de un implante meridional para bloquear la le­

sión según Michels y Schepens ( 7) • 
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De los implantes definitivos supraesclerales que también se conocen genéri­

camente caro *exoplantes*, se han diseñado una gran variedad caro ¡::or ejem­

plo: circulares, acanalados, hemisféricos, meridionale~, etc., y perndten 

elegir uno en especial para el tipo de lesión retiniana que se pretende 

tratar. 

Ahora bien, cuando los desgarros o las lesiones causales son muy graves, 

o se encuentran localizadas posteriores al ecuador del gloOO ocular, enton­

ces puede requerirse para su manejo de la utilización de implantes meridio­

nales. Un implante meridional es aquel que se coloca siguiendo una direc­

ción anterop::>sterior y estaría indicado en caso de requerir hacer más grande 

la depresión escleral en un sitio determinado, querer extenderla más poste­

rior o en raras ocasiones más anteriormente. El implante meridional es 

pri.nDrdial en desprendimientos de retina producidos por desgarros muy gran­

des o nruy posteriores ( 11, 13). 

También pueden utilizarse en caso de que la lesión se encuentre en el polo 

posterior, caoo por ejemplo la.s lesiones a nivel macular o asociadas con 

tracción vítrea mcxterada y/o formación de membrana prerretiniana (4,5). 

El uso del implante meridional para detenninados pacientes basándose en 

el tip::> y características de las lesiones así caro en su localización, ha 

sido ÍJll'Íementado por Charles Schepens y Ronald G. Michels (3,4 y S) en 

algunos de sus pacientes; aunque señalan que en algunos de ellos el resul­

tado visual puede estar relacionado con su uso, ya que la probable forma­

ción de pliegues meridionales ocasionaría -si alguno de estos pliegues se 

extendiera hacia la mácula- muy poca recuperación visual. cabe señalar, 

sin embargo, que la visión pudiera estar afectada por daño macular debido 

al propio desprendimiento de la retina y no obligadamente caro consecuencia 

del uso de un implante meridional (12). 
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J.- OBJE:l'IVOS. 

3.0 Objet.ivo general. 

Describir la evolución de los pacientes con desprendimiento de retina manejados 

con implante meridional. 

3.1 Objetivos específiaJS: 

l. Detenninar los factores pronósticos en cuanto a: 

a) Exito de la cirugía en resultados anatánicos. 

b) Tiempo de evolución del desprendimiento de retina 

e) Con o sin afección macular previa. 

2. Conocer el porcentaje de pacientes que requieren de este procedimiento. 

3. Detenninar el porcentaje de pacientes con deficiencia visual atribui­

ble al procedimiento. 

4.- MIITOOOLOGIA. 

4 .. 1 Diseño de la investigación. 

Por basarse en la revisión de los expedientes clínicos en el período de 

1986 a 1992, se trata de un estudio retrospectivo y de revisión de casos. 

4.2 Definición de la entidad nosológica. 

los pacientes que presentan un cuadro de desprendimiento de retina pueden 

tener una lesión muy grande o posterior al ecuador del globo ocular, la 

que puede ser difícil de sellar de la manera habitual con la colocación 

de un cerclaje escleral circunferencial, siendo preciso la utilización de 

un implante trErldiaal EBia bloquear la lesión en fontla. adecuada, no obstan­

te, se puede presentar ccm:) canplicación la formación de un pliegue retinia­

no que de encontrarse en el sector temporal produciría alteración 
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macular que pudiera disminuir los resultados visuales en forma imp:::lrtante. 

4.3 Definición de la población objetivo. 

Se estudiaron los expedientes de 13 pacientes, de ambos sexos, derechoha­

bientes al H.C.S.A.E. de Petróleos Mexicanos, en el servicio de Oftal.Jrolo­

gía: con antecedente de *desprendimiento de retina* que hubiera requerido 

para su manejo la colocación de un implante meridional que lograra la rea­

plicación retiniana, además de la colocación de un cerclaje escleral. 

4.4 .. Característican de la población. 

4.4.1 Criterios de inclusión: 

l. Pacientes portadores de desprendimiento de retina regmatógeno interveni­

dos quirúrgicarnente en nuestro hospital en el período canprendido de 

1986 a 1992. 

2. Pacientes con lesiones localizadas posteriormente al ecuador del globo 

ocular. 

3. Lesión causal cuyo límite posterior se localizó p::1sterionnente al ecua­

dor del globo ocular. 

4. Pacientes a los que no se logró blcquear el límite posterior del desga­

rro. 

S. Pacientes que por lo extenso de la lesión, al hacer la identación escle­

ral forma una boca de pescado en su límite posterior. 

4.4.2 Criterios de exclusión: 

l. Pacientes que tuvieran manejo previo de cirugía de retina con la coloca­

ción de un cerclaje escleral antes de su llegada a este hospital. 

2. Pacientes que se manejaron fuera de la institución. 
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J. Pacientes en cuyo manejo se hubieran utilizado líquidos pesados o gases 

expandibles. 

4. Pacientes con cirugía de vítreo y/o uso de endoláser. 

4.4.3 Criterios de eliJlún;>ci.én: 

1 .. Pacientes en cuyo manejo sólo se requirió cerclaje escleral sin coloca­

ciál de implantes meridionales. 

4.4.4 lhicaciiia <!Bplclo-ti-. 

se estudiaron 13 expedientes clínicos de pacientes ~ometidos a cirugía de 

retina con colocación de ce re la je escleral más implante rreridional en el 

período cat¡:>rendido entre 1986 a 1992, con seguimiento míni.Jro de un mes 

y má.xiJro de seis años. 

4.5 Diseño estadistioo. 

4.5.1 ~de ....a-. 

Archivo clínico del servicio de Oftal.Jmlogía del H.C.S .. A.E. 

4.5.2 unidad úl~ de ...... tta:J. 

Pacientes manejados con implante meridional por desprendimiento de retina .. 

4.5.3 l'lét:ado de aJeStreo. 

Revisión de expedí.entes clínicos de pacientes manejados EXJr desprendimiento 

de retina con colocación de irrplante meridional. 

4 .5.4 Tamiio de la imestra. 

Trece expedientes clínicos del arclti vo del servicio de OftalnDlogía del 

e.c.s.A.E. 
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4.6 Definición de variables y escalas de medición. 

VARIABLE TIFO ESCAU\ FUENI$ TECNICA INSTRUMErl'IO 

F.dad cuantitativa numérica p interrogatorio expediente 

Sexo cuantitativa naninal p revisión expediente 

AV previa cuantitativa numérica p observación expediente 

AV final cuantitativa numérica p observación expediente 

Mácula prev la cuantitativa naninal p observación expediente 

Mácula final cuantitativa nc:minal p observación expediente 

4. 7 Procedimiento, recolección y análisis de datos. 

Se revisó en el expediente clínico la agudeza visual (AV} pre y p;Jstoperato­

ria utilizando la cartilla de Snellen -que nos presenta letras de tamaño 

cada vez más pequeño, de las que cada parte nos subtiende un ángulo no menor 

de un minuto (l 1) ya que en ángulos menores no los pueden discriminar los 

conos de la retina caro dos puntos separados-. 

En caso de pacientes analfabetas, se utilizó el sisterra de las E' s rotati­

vas, donde el paciente tiene que discernir en qué dirección se encuentra 

la apertura de la letra. 

En el caso de que el paciente no pudiese identificar las figuras del opto­

tipo utilizado, se midió la distancia a que puede contar dedos (CD}, de no 

ser posible, se registra entonces la percepción del movimiento de manos 

del explorador o finalmente la percepción o no de luz. 

r. agudeza visual se registró en forma de fracción, donde el numerador es 

la distancia a la que se real.iza la prueba y el denan.i.nador el tamaño de 

la letra que identifica el paciente. 

La agudeza visual se registró en ambos ojos para cada paciente, en caso 

de usar corrección óptica se tanó la prueOO. con su correción y sin ella. 

El estado del área macular se evaluó pc>r medio de observación oftalrroscó-
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pica indirecta y la utilización del lente de Goldman para descartar de dicha 

área, en caso de ser así, evaluar el daño -si éste existía- al memento del 

diagnóstico. También se buscaron datos de afectación macular previa al 

desprerdimiento de retina; en el p:JStoperatorio se revisó de la misma mane­

ra el área macular en busca de lesión atribuible al procedimiento,. buscando 

pliegues originados de la identación escleral. 

La recolección de los datos se llevó a cabo por medio de la ficha de identi­

ficación, tanando los datos del expediente clínico. 

4.8 Etic:a. 

En todos los casos, previo a la realización del pr~imiento quirúrgico, 

se explicó al paciente acerca del pronóstico para la función del órgano, 

así OCJtD el procedimientos misno, las canplicaciones derivadas de éste y 

los riesgos anestésicos: obteniendo el consentimiento para la realización 

de dicho tratamiento. 

5. RESULTADOS. 

Se valoraron los expedientes de- todos los pacientes manejados por el servi­

cio de Oftal.m:JlCJg"ía por desprendimiento de retina, siendo 172, de los cuales 

sólo 13 fueron pacientes a los que se colcx:ó implante meridional, corres­

pondiendo al 7. 55% del total. 

Con fines estadisticos se realizó la conversión a porcentaje. Se llevó a 

cabo una T pareada para valorar diferencias estadísticamente significati­

vas, o::m:> resultado de lo anterior, se encontró que la mejoría de la agude­

za visual no era estadisticamente significativa. 

No obstante lo anterior, desde un punto de vista clínico la mejoría si fue 

llnportante, ya que sólo en tres de los pacientes se encontró déficit visual 

posterior al procedimiento quirúrgico, dos de ellos por alteración macular 

previa a la cirugía. Ios restantes presentaron mejoría y/o quedaron con 

la misma agudeza visual. 

De los pacientes que tenían alteración macular previa, uno da~~s Ptt#!n- DEBt FU ¡ t~I~ 11u r. 

SALIR DE LA BIBLIO'ífG~ 
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pica indirecta y la utilización del lente de Goldman para descartar de dicha 

área, en caso de ser así, evaluar el daño -si éste existía- al manento del 

diagnóstico. También se b..tscaron datos de afectación macular previa al 

desprendimiento de retina: en el postoperatorio se revisó de la misma mane­

ra el área macular en busca de lesión atribuible al procedimiento, buscando 

pliegues originados de la identación escleral. 

La recolección de los datos se llevó a cabo por medio de la ficha de identi­

ficación, tonando los datos del expediente clínico. 

4.8 Etica. 

En todos los casos, previo a la realización del PrC>7edimiento quirúrgico, 

se explicó al paciente acerca del pronóstico para la función del órgano, 

. así CClll:> el procedimientos misrro, las CC111plicaciones derivadas de éste y 

los riesgos anestéSicos; obteniendo el consentimiento para la realización 

de dicho tratamiento. 

5. RESULTAOOS. 

Se valoraron los expedientes de- todos los pacientes manejados por el servi­

cio de Oít.al.m::>logía por desprendimiento de retina, siendo 172, de los cuales 

sólo 13 fueron pacientes a los que se colocó implante meridional, corres­

pondiendo al 7 .55% del total. 

Con fines estadísticos se realizó la conversión a porcentaje. Se llevó a 

cabo una T pareada para valorar diferencias estadísticamente significati­

vas, ccroo resultado de lo anterior, se encontró que la mejoría de la agude­

za visual no era estadísticanente significativa .. 

No obstante lo anterior, desde un punto de vista clínico la mejoría si fue 

importante, ya que sólo en tres de los pacientes se encontró déficit visual 

posterior al procedimiento quirúrgico, dos de ellos por alteración rracular 

previa a la cirugía.. Los restantes presentaron mejoría y/o quedaron con 

la misma agudeza visual. 

De los pacientes que tenían alteración macular previa, uno d.Q~~s Pltflen-OEnr 
[STA lt;)I~ mi _nr~ 

SALIR DE LA BIBLIO f E11~ 
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taba una Maculopatía relacionada con la edad y el otro presentó un agujero 

m11CUlar. 

En cuanta a resultados de reaplicación retiniana, éstos fueron satisfac­

torios en el 81.82l, con reaplicaciones en un primer tiBt¡JO quirúrgico, 

an:TeSpondiendo a 11 de 13 pacientes que se estudiaron, y los restantes 

que correspondió al 18 .. 181, la reaplicación retiniana se logró en un segundo 

t.iBllJO quirúrgico con manejo coadyuvante de láser argón azul verde, logrando 

axi esto un 100\ de reaplicaciones retinianas al final del estudio. 
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6. DISCUSION. 

En este traba.jo se evaluó la utilidad de los implantes meridionales en pa­

cientes con diagnóstico de desprendimiento de retina, encontrando que en 

11 de 13 pacientes sanetidos a este procedimiento se logró la reaplicación 

de la retina en un primer tiempo quirúrgico y en los dos restantes, se 

logró la reaplicación con manejo coaéiYuvante de láser en un segundo tiempo 

quirúrgico. 

La agudeza visual presentó mejoría en 7 de los 13 casos, en otros tres no 

hubo mejoría, permaneciendo con la misma visión al mc::mento del diagnóstico, 

y en uno de los restantes la visión ~ró; finalmente, en dos pa:cientes 

la agudeza visual final es atribuible al padecimiento macular previo al 

narento del diagnóstico. 

Por lo anterior, durante el presente trabajo se ll~ó a la conclusión de 

que el procedimiento evaluado es de utilidad proba.da caro recurso terapéu­

tico para manejar a pacientes con desprendimiento de retina que cumplan 

con las indicaciones que nos dan Michels y Schepens para su uso. 

No obstante que los resultados desde un punto de vista estadi.stico no fue­

ron significativos, sí lo fueron desde el punto de vista clínico, puesto 

que la agudeza visual mejoró en más de la mitad de los pacientes.. El dato 

mis impo.rtante fue la afectación macular previa al diagnóstico, presentan­

do afección macular por el desprendimiento 9 de los pacientes, y sin embar­

go, sólo en dos de ellos no se logró mejoría debido a la alteración macular 

previa. 

La utilidad de este procedimiento se probó durante este trabajo, sólo des­

de un punto de vista clínico y anatánico, pero no se encontró significado 

estadístico, principalmente debido al reducido número de pacientes evalúado. 

-~--.-.-- ----- .·7~:-:-:-:-.-_'."':""--:"p;:-"·--
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7. aH:UJSIOOES. 

El desarrollo de este trabajo permite llegar a la conclusión de que el *im­

plante meridional* es de utilidad para el manejo de determinados tipos de 

desprendimientos de retina, que de otra manera no podrían manejarse o resol verse 

en forma satisfactoria. 

O. lm dataa ·tonados de los expedientes clíni=s de pacientes que se han 

manejado en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de PEl'IEX ¡x>r des­

prendimiento de retina desde 1986 hasta 1992 y que en total fueren 172, 

tan sólo 13 requirieron manejo con colocación de iq>lante meridional, que 

corresponde al 7 .55% del total. Este fue un procedimiento de utilidad cx:rro 

W1 recurso terapéutico más para lograr la reaplicac.ión retiniana en casos 

seleccionados de acuerdo con los parámetros prop..testos por los doctores 

Ronald G. Michels y Charles 5chepens caro son la presencia de lesiones muy 

grandes, posteriores al ecuador del globo ocular y/o que tuvieran el peligro 

de no poder bloquear la parte posterior de la lesión con el nanejo conven­

cional. 

los resultados en cuanto a la recuperación visual estuvieron di..rectarrente 

relacionados CC11 las condiciones en que se encontraba el área macular y 

si estaba o no involucrada en el desprendimiento. Dos de los pacientes 

presentaban lesión macular previa a1 desprendimiento, en uno de los casos 

por la presencia de agujero macular, y en otro por degeneracié.n macular 

relacionada con la edad. De los nueve que tenían la mácula desprendida 

al n:mento del diagnóstico., 5 rrejoraron su AV, 3 quedaron igual y en uno 

se desconoce. 

De todos los casos analizados, sólo cuatro no tenían involucro macular al 

rrmento del diagnóstico. En ninguno de los pacientes evaluados se encontró 

lesiál macular atribuible al procedimiento. Uno de los factores más inp:>r­

tantes para la recuperación visual es el tienpo de evolución del despren­

dimiento y será peor el pronóstico en pacientes que presenten más tiempo 

transcurrido desde el ItOIEnto del inicio de su padecimiento hasta el diag­

nóstico y tratamiento, que en los que este tienp:> fue más corto. 
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