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RESUMNEN

Se realizé un estudio prospectivo de 60 cjos de 30 pacientes con
miopia no mayor de —-& dioptrias., sin antecedentes patolégicos
peulares de importancia. en edades de 20 a 35 afos. Se efectud
oftalmoscopia indirecta del fondo de ojo para deteccidon de
lesiones degenerativas en polo posterior y periferia retinal, asi
como ecografia modo "A" a fin de determinar longitudes axiales
oculares.
los opjos en que se encontraron lesiones periféricas retinales
recibieron fotocoagulacion con laser de argén, llevando un
seguimiento comparativo de evolucion de las lesiones a los 3,6 y
9 meses.
© Se aplicd como criterio de exclusidn pacientes con miopia
superior a -4 dioptrias, menores de 20 afios y mayores de 35 aRosy
asi como antecedentes patologicos oculares de importancia o de
lesiones retinales.
Se encontrd estadisticamente significativo el antecedente
familiar de miopia en porciento (p<0,05 por Xi~2) en el sexo
masculino; y se establece una correlaciédn también significativa
entre la longitud axial octular y la presencia de lesiones
periféricas retinales.
Con este estudio se corrobora la impartancia diagndstica vy
pronostica de una buena exploracién oftalmolégica en pacisntes
miopes simples sin sintomatologia, pero con lesiones periféricas

retinales.
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INTRODUCCION

" I‘D PI A : es el problema de refraccidn ocular en gue el ojo

en reposo enfoca los rayos luminosos por delante de la retina

.(njn hiperrefrigente © muy alargado). La ceondicidn anterior

determina que los rayos luminosos se focalicen en el vitreo 'y

lleguen a la retina ya divergentes, dando una imagen borrposa o

desenfocada, llamada familiarmente ‘“vista corta", pues el

paciente sélo ve con detalle a una distancia corta (1).

Derivado de la palabra griega "muein” = entrecerrar, guiflar para

limitar el acceso de los rayos luminosos permitiendo el paso solo

de aguellos que llegan por el centro de la cérnes, que son los
que menos se refractan y dan la imagen menos difusa en la retina

(estenopeico fisiclbg{co); en visién cercana en cambio el miope,

no requiere practicamente de acomodacién y puede realizar

facilmente este trabajo. 8e dice por ello, “el mundo de los
miopes estd a 2 m. de distancia", lo que explica por qué son en
su mayoria introvertidoes.

La miopia puede ocurrir por dos factores:

-Un crecimiento mayor en el eje anteroposterior del ojo (miopia
axial), que es la causa mAs frecuente, asi up ojo miope de -10
dioptrias puede tener 27 mm. de didmetro AP, en lugar de 24 que
tiene el ojo normal.

-Un aumento en la refrigencia del ojo, sea por una catarata
incipiente que hace mas denso al eristalino, por la
diabetes que hace un “jarabe" del humor acuoso y el

vitreo por paso de glucosa al interior del ojo, por un
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aueratocono gque aumenta la rvefrigencia corneal, por una
esferofaquia (ecristalino subluiado del Sindrome de Marquesani,
por ejemplo}), etc., que son condiciones mds raras.

La micpia muestra una tendencia hereditaria, mas fuerte cuando
ambos padres son miopes o tienen ancestros miopes. También
podemos decir en cuanto a la herencia que ésta es Dominante en
casos de miopia menor de -4 dioptrias y Recesiva en miopia de mas
de -6 dioptrias.

En las razas caucdsicas la miopia varia en la poblacién general
entre un 5 a 17.6%, en Japén varia entre el 22 a 44%. Los
esquimales, nativos americanos y africanos tienen una baja
prevalencia en un 10 a 20%.

La miopia tiene un indice de incidencia demostrable de S5 a B0
afos y despuésgﬁna gradual declinacidn en la mediana y avanzada
edad.

Evidencia de estudios estadisticos grandes de mas de 14,000
miopes muestran una preferencia significativa por el sexo
masculino(2).

Con la introduccion del oftalmoscopio indirecto binocular oor
Schepens en 1947, se revolucionan las teécnicas de e:iploracion
retiniana, ya que permite una mejor iluminacidn, mayor tamaio del
campo de vision (con el oftalmoscopio darecto se examina el 70%
del fondo ocular y en pacientes miopes puede ser menos del &60%,
por lo tanto queda de un 30-40% de la periferia retinal sin

examinar, y es precisamente en esta zona donde gran parte de la
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patnlngia retiniana se desarrvollal), y estereopsia.
Se ha reconocido desde hace tiempo una fuerte ‘relacidn
estadistica entre la miopia axial vy el desprendimiento
regmatdgeno de la retina.
Schepens, Marden y Curtin hallaron que del 34 al 79% de 1los
desprendimientos se producian en DJbs con miopia axial. En una
revisiéon similar se encontré que la incidencia de desprendimiento
de retina entre pacientes miopes era del 0,7 al &% (3).
Varios estudios epidemiolégicos de finales del siglo XIX,
mostraron factores aparentemente asociados con el desprendimiento
de retina.
Entre ellos estaban: 1) edad, 2)sexo, 3)herencia, 4)traumatismo y
S) miopia. Arlt documentd la frecuente presencia de liguido
vitreo en la parte posterior de la cavidad vitrea en ojos miopes.
Al principio de los a¥os 20, Vogt describid la sineresis del
vitreo asociada con miopia, considerando estos cambios
degenerativos (3).
CLASIFICACION DE CURTIN PARA LA MIOPIA DEPENDIENDD DE
LOS CAMBIOS ANATOMICOS Y FISIOLOBICOS:
1) Miopia baja, simple, fisiolopica. escolar o de Steiger,
Es aquella en que todos los componentes estructurales del
ojo son normales, pera eiiste una correlaciton inapropiada
de 1los poderes refractivos de la cornea y el
cristalino.la profundidad de la cdmara anterior Y la

longitud del globo ocular. El eje axial del gloho mide 22 a 28
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mm. y la apariencia del polo posterior es normal con un
defecto refractivo que puede fluctuar de =0.285 a =5.00
dioptrias.

B) Miopia Intermedia.
Demuestra cambios estructurales definidos gque resultan 48 una
prolengacién del crecimiento natural de la esclera en la
region ecuatorial, haciendo la longitud axial muy grande para
ser compensada por los elementos refractivos del ojo.
clinicamente se distingue por la presencia de creciente
escleral adyacente al nervio optico y fondo coroideo.
Su eje anteroposterior fluctua entre 24 a 32 mm. y Su error
refractive varia entre -3,.00 a -10.00 ﬁioptrias-

3) Miopia alta, patolégica, maligna o degenerativa.
Resulta de 1la ectasia posterior de la esclera (sstafiloma)
produciendo un error refractivo elevado y la mayor incidencia
de desprendimiento de retina, degeneraciones corioretinianas
periféricas, degeneracidn madcular, rupturas en la membrana de
bruch y atrofia corioretinal. En estos pacientes se ha
observado una mayor predisposicitn al glaucoma cronico simple
de angule abierto cuya fisiopatologia adan no esta muy bien
entendida.
Su eje anteroporterior tiene una longitud mayor de 30 mm. v su
error refractivo fluctua entre -B.00 a -30.00 dioptrias.

CUADRD CLINICO. Clasicamente se ha dividido a la micpia en dos

formas principales de presentacidn:
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1.Miopia simple, estacionaria, no superior a -6 dioptrias, que
aparece en los primeros aftos de vida, progresa moderadamente v

se estaciona en la juventud.
2.-Miopia progresiva, degenerativa, superior de -6 dioptrias, que
* aparece en alto grado alto desde la infancia, crece en forma
importante y puede avanzar hasta después de los BS-30 afios
dlndo’;na ametropia elevada, degeneracién retinal, coroides y

escleral.

E1 fondo ocular del miope moderado muestra un disco optico
proporcionalmente mads grande que el ojo mormal, y que puede
ocupar la tercera parte del campo oftalﬁos:épico, la retina tiene
un dibujo coroideo méds notorio. Pero es la miopia progresiva la
que presenta todos los datos degenerativos debido a la distension
exagerada, asi podemos tener un estafiloma, coroides de un
aspecto atigrado; alrededor del disco 6ptico, sobre todo del lado
temporal, una semiluna que deja al descubierto 1la esclera
por atrofia de la coroides en esa zona (creciente temporal),
que incluso puede llegar a ser peripeapilar (cono circumnpapilar);
si hay un estaftiloma de la esclera del polo posterior (ectasia)
‘se aprecia una atrofia difusa de la coroides y se acompafa de una
atrofia de la praopia retina. que en el Aarea macular da una
dispersién de pigmento y pérdida del reflejo foveal, asi como
acumulos negruzcos de pigmento en la coroides. También es posible
encontrar adelgazamiento arterial y rectificacién de las wvenas,
vasos coroideos grandes. Es frecuente que en estos casos se

presenten hemorragias en el espesor de la coriocapilar macular,
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que interfieren con la funcidn de la retina macular, haciendo
bajar la visién del sujeto y pudiendo dejar como secuela una
cicatriz coroidea pigmentaria macular (mancha negra de Fuchs).
Estri{as en 1laca, por ruptura de 1la membrana de Bruchg
esclerpcoroidosis midpica en la que hay degeneraciton del epitelio
pigmentario de la retina (1).

As{ mismo, por distensisn de la retina hay zonas de
.adelgazamienta en la region ecuatorial y marginal, aque se
acompafan de trastornos tréficos por mala nutricién y conducen a
rupturas o desgarros gque pueden conducir a un desprendimiente de
retina.

Las degeneraciones de la miopia ocurren en las miopias
progresivas o malignas y son consecuencia del aumento del eje
anterioporterior del globo.

CLASIFICACIDON DE PEYMAN DE LAS LESIONES PERIFERICAS
RETINALES:

A) .~LESIONES PREDISPONENTES A RUPTURAS RETINALES.

- Retinovitreas:
Degeneracidén lattice y Degeneracidn en Baba de Caracol.
Crestas Traccionales Zénulo-Retinales.

~ Retinal:
Retinosquisis Degenerativa,
Pits o Agujero Retinal y Rarefaccidn Retinal.

~ Epitelio Pigmentario de la Retina:

Atumulos de Pigmentos Forales.

B) .~LESIONES SOSPECHDSAS DE PREDISPOSICION A RUPTLRAS RETINALES:



— Retinovitrea:

Crestas Vitreoretinales o Marcas Granulares de Tejido.
(Tracciones Vitreo-Retinianas).

Corioretinal:

Degeneracién Pavimentosa o Degeneracion en empedrado.
Escaras Corioretinales.

Ora Serrata:

Plieguez Meridionales.

C).~ LESIONEE NO PRODUCTORAS DE RUPTURAS RETINALES,
POSIBLEMENTE DE INTERES PARA EL. EXAMINADOR.

- Retinales:
Degeneracién Micropudistica Periférica.
Puntos relucientes.

- Epitelio Pigmentario de la retina-interface Retinal:
Zonas Blanco con Presién o Blanco sin Presidn.

- Epitelio Pigmentario de la Retina:

Hipertréfia Cong#nita del Epitelio Pigmentario

Retina (Huellas de Oso).

Hiperpigmentacion Reticular Senil y Drusen Perifeérico.
Corioretinal:

Degeneracidn periférica Corioretinal.

Degeneracion Periférica Senil Tapetocoroidal.

Ora Serratat

Bahia Encerrada de la Ora Serrata.

Perlas de la Ura Serrata.

({:}]
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DEGENERACION LATTICE, EN EMPALIZADA, EN ENREJADO, EN
RASTRD 0O BABA DE CARACOL, RETICULAR.
Se halia en un 8% de la poblacidn gemeral, su maxima incidencia
tiene lugar durante la segunda y tercera década de la vida. Es
mas frecuente en los miopes con mds de -3 dioptrias. La
degeneracién en empalizada es la lesién més relacionada
directamente con el desprendimiento de retina. Cerca del 40% de
los ojos ton desprendimiento de retina la padeca'v es una causa
importante de éste en los miopes.
Es la lesitn visible mas importanbte del fondo de ojo que
predispone a la produccion de desgarros y desprendimientos de
retina. Se caracteriza tipicamente por la presencia de zonas
ovales o redondas claramesnte demarcadas, = orientadas
circunferencialmente y asociadas con licuefaccién del  humor
vitreo suprayacente y con adherencias vitreorstinanianas firmes a
lo largo de los bordes de las lesiones. La traccién vitrea sobre
estas zonas, que se produce tras el desprendimiento del vitreo
posterior, ®s responsable a menudo de la aparicién de los
desgarros retinianos (3,%5)
Las caracteristicas mds llamativas de las lesiones puede sar una
de las siguientes o una combinacion de ellas:
1)} Cambios lineales blancos, en forma reticular, en los vasos

retinianos que se cruzan.
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B) Variaciones de huella de caracol.
3) Alteraciones en la pigmentacidn,
4) CrAteres rojizos lineales y ovoides.
Karlin y Curtin establecieron la correlacidén entre las medidas de
plongitud axial y la incidencia de degeneracién reticular en mds
de 1,400 ojos micpes. Se observd degeneracion reticular en
aproximadamente el 15% de los ojos con longitudes axiales de 30
mm. © mds, mientras que aparecia en menos del 7% de los ojos con
longitudew i;iales de 27 msm. o menos. Hyams y Neumann publicaron
una incidencia de degeneracidn reticular del 15% en 332 ojos con
miopia de miés de una dioptria. Cambiaggi encontré degeneracién
reticular en e1 19% de los ojos miopes y en el 4.5% de 1los
emétropes.
La degeneracién reticular es mAs frecuente en los meridianos
verticales y en los cuadrantes superotemporales (3).
Las lesiones reticulares con agujeros redondos pueden causar
desprendimientos de retina, en especial en los pacientes jovenes
miopes (3).
CRESTAS TRACCIONALES ZONULOD-RETINALES (TUFT).
E£s una degeneracién traccional del vitreo o zdénula sobre la
retina periférica. La cresta retiniana por traccién zonular
siempre se proyecta desde la superficie retiniana interna y
anteriormente hacia la 26nula. Se localiza en el drea de la
base del vitreo, el apex de la cresta estid unido a las fibras

zdnulares, varian en longitud y grosor y estan asociados con un
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amplio rango de alteraciones traccionales y traficas de la parte
ultima de la retina periférica, (retina de los procesos). Llos
cambios histopatoldgicos incluyen: adherencia zonular en el apex
de la cresta, células de neuroglia enh la cresta y adelgazamiento
con degeneracion retiniana en 1la base de la cresta. Existen
agujeros retinianos y desgarros como resultado de la combinacion
de cambios troficos en la base y traccién a traveés de las fibras
zonulares. Sobre la base del vitreo y posterior a éste, las
crestas de traccién zdénular pueden ser asociadas con desgarros
retinianos de espesor parcial o total que pueden ocurrir en
ausencia de desprendimiento de vitreo posterior.

Las crestas de traccign zonular estdn presentes al nacimiento y
se elongan durante el crecimiento del o©jo, teniendo iqual
frecuencia en pacientes de todas las edades; son cbservadas en
15% de todos los pacientes, siendo bilaterales en 15% de todas
las personas afectadas.

Se presentan mads cominmente en los cuadrantes nasales, adheridas
a la retina a una distancia menor de 0.5 mm. por detrds de la ora
serrata.

Son causa significativa de pequefios agujeros redondos retinianos
en la periferia extrema de la retina (6,7).

RETINDOSQUISIS DEBENERATIVA.

{Desprendimiento cistoide de 1la retina). La retinosquisis
degenerativa viene precedida por la degeneracion cistoide

periférica de la retina, que presenta dos {ormas
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histopatn}égi:as: tipica y reticular.
La retinosquisis degenerativa tipica, es un proceso tréfico
extenso que produce una elevacién cupuliforme, redonda u oval de
las capas internas, ocurre tipicamente en la retina temporal
inferior.
Los pilares retinianos interrumpides cercanos al margen de la
esquisis son prominentes.
Estad presente en el 1% de los pacientes adultos, siendo bilateral
en el 33% de éstos. La estuisis puede extenderse al ecuador o mas
alla de este. .ﬂ
Es raramente vista antes de la tercera década de la vi;é, es
usualmente asintomatica y es descubierta cominmente c:@% un
hallazgo en uftalmoscop;a indirecta. B
Los agujeros pueden formarse en cualquier capa. Los agujerés de
las capas externas son notorios y pueden tener bprdes
redondeados. existen desgarros retinianos de espesor total y es
posible que se presenten desprendimientos regmatdgenos.
El desprendimiento regmatogeno de vetina progresivo clinicamente
significativo es la complicacion mas importante de la
retinosquisis degenerativa o senil. (2-6% de casos de
desprendimientos regmatégenos de retina).(3,4,8).
PITS O ABUJERDO .RETINAL Y RAREFACCION RETINAL.
Adyacente a los vasos retinianos especialmente en la periferia,

areas miltiples focales de rarefaccion o adelgazamiento retiniano



113

pueden ser vistas en el exdmen histolégico de ojos de autdpsias.
La tracecidn del vitreo ha sido implicada. Cuando ocurre
desprendimiento de vitreo se pueden formar Areas [
adelgazamiento lamelar.Estas rarefacciones pueden causar rupturas

retinianas en ojos predi tes en d las anorealidades

retinales no son clinicamente visibles.

tos agujeros retinianos estan presente en el 9.4% de los adultos
y siempre son unilaterales. Virtualmente todos Jos agujeros
retinianos ocurrén'en el 4area de la base del vitreo y no dan
evidencias de predileccion por algun cuadrante.

Los agujeros de espesor total, particularsente cuando se
“locslizan posteriores a la base del vitreo, pueden precipitar un
desprendimisnto de retina regeatdgeno progresivo. (3,6).
ACUNULOS DE PIGMENTOS FOCALES.

Cuando se desarrollan rupturas retinianas hay prolitferacién y
migracion de plgnmt;‘ en e] epitelio piqnnta’rib de la retina
hacia e] sitio de ruptura. Laqun.luporifOrl:n. de pigmsnto
similares no asociadas con rupturas retinianas han sido
encontradas en el ojc afectado o contralateral, presumiblessnte
algunas de wstas lagunas de 'J‘nqment& son la respuesta irritativa
del epitelic pigeentario de la retin.‘ que a largo plazo producird
traccién sobre la retina por el vitreo.La incidencia de rupturas
focales con pigmento no ha sido reportada.

Las lagunas de pigmento en la periferia retinal, son srean de

forma irregular de hiperpigmentacidn que san mucho mds pequafias
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de un didsetro papilar hasta un diasetro pa#pilar, y pueden ser
encontradas en cualguier asridiano. Difieren de la degeneracidn
paviaentosa la cual tisne un centro de atrofia en el epitelio
pigmentario de 1a retina Y un anillo alredsdor de
hiperpigmentacion(s).

CRESTAS VITREORETINALES D MNARCAS BRANULARES DE TEJIDO.

Las crestas retinianas o el tejido granular son pequeias,
redondeadas © canicas, asi se proyectan del tejido retinal desde
su superticie, genesralmante cerca de la ora serrata. Estas
crestas estuvieron presentes en mas de la aitad de los ojos de

autdpsias sestudiados -wn un reporte.

Las crestas son vistas generalsente con oftalsoscopia indirecta
con dapresién escleral, wspecialsente si la retina es vista
tangancialsente. Las crestas pueden ser puntesadas o globulares.
Rupturas pueden ser vistas en la base de las crestas. Las crestas
vitregretinianas difieren de las crestas zonulo-retinales, en que
estas apuntan hatia adentro y no anterioreente. (4).
DEGENERACION PAVINENTOPSA O DESENERACIDN EN ENPEDRADO.
{Degeneracidn en adoquin) no se asocia con el desarrollo de
roturas retinianas primarias, peroc pueden prooucir roturas
secundarias #n algunos camos. Esta degeneracién fué descrita por
prissra vez, desge e! punto de vista histopatolégico por donders
,en 18355. Esta afeccion wse ha denominado también “atrofia

corioretiniana®, “coroiditis ecuatorial®.



1%
Posee un aspecto tipico con conas de pérdida aparente de epitelio
pigmentario. Las lesiones estdn localizadas en la periferia y son
palidas, planas y claramente delimitadas. Pueden estar separadas
o confluir, y estdn separadas de la ora serrata por una banda de
epitelio pigmentario retiniano intacto.
Karlin y wurtin observaron la presencia de degeneracion en
empedrado bilateral en el 57% de los ojos miopes. La prevalencia
tendia a aumentar en los pacientes de mas de 40 afios y en ojos

con una longitud axial especialmente larga. La degeneracidn en

empedrado aparecia en mis del 350% de los ojos con una longitud
axial de 28 mm. D mas.

La degeneracidén en empedrado se debe probablemente a isquemia
coroidea con pérdida de 1los coriocapilares, e}  epitelio
pigmentario retiniano y las capas externas de la retinaj
fundamentalmente en los cuadrantes inferiores, y es mas frecuente
en los ojos con miopia (3).

ESCARAS CORIDRETINALES.

Cualgquier inflamacién focal en la periferia del fondo puede
resultar en una cicatric coroiret:nal. Las lesiones pueden ser
atroficas y blancas, o pueden ser obscuras con proliferaciédn de
pigmento por epitelio pigmentario de la retina., La fase crénica
de la inflamacidn puede llevar focalmente al adelgazamiento de la
retina, con adhesiones incrementadas entre el epitelio

pigmentario de la retina, la retina y el vitreo. Durante el
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colapso del vitreo las adhesiones incrementadas protegen 1la
cicatriz, sin embargo, 1la traccion continua sobre la retina
adelgazada puede causar un desprendimiento de la cicatriz. El
tratamiento profilactico por criopexia o fotocoagulacidn lleva a
inerementar la adhesidn. (4).

PLIEGUEZ MERIDIONALES.

Son pequefias elevaciones retinianas blanquecinas que se extienden
desde la ora serrata hacia atrds. Estan dispuestos en forma
radial y se encuentran alineados con un proceso dentado. La
superficie del. pliegue es irregular. La retina posterior a los
pliegues es delgada pudiendose desarrollar agujeros en ésta. 8in
embargo, raramente son causa de desprendimiento de retina. Se
presentan en 26% de la poblacién y son bilaterales en el 55% de
los pacientes afectados. Pueden ser multiples en el 874 y se
presentan mas comunmente en el cuadrante nasal superior, (7,9).
DEGENERACION MICROQUISTICA PERIFERICA.

La degeneracion microquistica periférica es un adelgazamiento
blanco rosado de la retina, justo posterior a la ora serrata de
todos los ojos. El cambio quistico estd presente después del
nacimiento y se incrementa en el Area con la edad.

La retina temporal es la mds extensamente involucrada. Es mejor
observada con oftalmoscopia con depresidon escleral o con exdmen
de lampara de hendidura con depresién. Ocacionalmente un espacio
cistoide adelgazado puede ser intensamente mas rojo y es dificil

de distinguir de un agujero. (&).
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PUNTOS RELUCIENTES.
Sobre la superficie de las degeneraciones tales como la
degeneracién lattice, la degeneracidn periférica cistoide, o la
retinosquisis, puntos blanco amarillentos pueden estar presentes
impartiendo una caracteristica brillante; este brillo puede
encontrarse con iluminaci6on directa o se obscurecemn con
retroiluminacion y desaparecen si el vitreo estA desprendido.
Estudios histopatolégicos revelan que estos puntos son macréfagos
que contienen lipoproteinas. Los puntos relucientes no estan
asociados a desprendimiento de retina y no necesitan tratamiento
tay.
ZONAS BLANCOD BIN PRESION Y BLANCD CON PRESION.
Las afecciones “blanco con presién" y "blanco ‘ain presién' son
las maés enigmadticas de las alteracipnes vitreoretinales
periféricas visibles que se han asociado con roturas retinianas y
desprendimiento de retina. Estas afecciones fueron descritas por
primera vez por Schepens en 1952 y-un aflo después Okamura sugirid
la expresidn "blanco con presién”. No obstante, existe aun pocos
datos sobre su importancia y relacién con el desprendimiento de
retina. Algunos autores consideran estas afecciones como factores
predisponentes a la aparicitn de desgarros retinianos, Yy otros
investigadores creen que carecen de significado diagnéstico o
prondsticao.
Estas expresiones se refieren a las zonas geograficas de relativa
blancura de la retina periférica. Cuando esto puede observarse

mediante oftalmoscopia indirecta sin depresién de la eseclerética



(18)
se denpomina “"blanco sin presidon”". Las zonas blancas visibles tan
stlo con depresion de la esclerdtica recibe el nombre de “"blanco
con presion". El blanco sin presién es considerado por algunos
- como una forma exagerada o avanzada del blanco con presién.

Es mids frecuente el blanco sin presidn en los cuadrantes
temporales, en especial en el cuadrante inferotemporal.

La presencia de blanco sin presion es mids frecuente en los
pacientes jovenes y en los ojos miopes (3).

HIPERTROFIA CONBENITA DEL EPITELIO PIBMENTARIO DE
LA RETINA.

La hipertrofia el epitelio pigmentario de 1la retina y la
pigmentacidn en grupo .0 "huellas de oso"”, son islas pequefias café
obseuras intensas, de tamafo variable gue pueden ser uUnicas o
estar en grupos.

Estos puntos con frecuencia tienen un halo hipopigmentado de
epitelio pigmentario de la retina e incluso una lesién puede ser
blanca y no pigmentada (4},

HIPERPIBMENTACION RETICULAR SENIL Y DRUSEN PERIFERICO.
En la regitn ecuatorial de algunos pacientes hay una zona
circunferencial de una malla reticular pigmentada de drusens
finos con un efecto en “sal y pimienta".El cambio con la edad
puede ser prominente pero no estd relacionado al desprendimiento
de retina regmatdageno(4).

DEGENERACION PERIFERICA CORIORETINAL.

En los ojos de algunos pacientes el epitelio pigmentario de la

retina justo por detrds de la ora serrata es hiperpigmentado,
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manifestandose como una zona granular negra que lleva a un color
normal posteriormente. Posiblemente esto es debido a la
irritacidn del epitelio pigmentario retinal por traccidn de la
base del vitreo y no bhay evidencia de que este proceso lleva é
ruptura retiniana (4).

DEBENERACION PERIFERICA SENIL TAPETOCORDIDAL.

Con la edad se desarrolla en el fondo periférico una apariencia
granular, debido a irreqgularidad del epitelio pigmentario. La
degeneracion tapetocoroidea periférica es un drado pronunciado de
esta alteracion, presente como upa banda circunferencial de
despigmentacidn difuso que se extiende de la ora serrata al
.e:uador.

El borde anterior es irregular ya que los restos de dicha
pigmentacion permanecen dentro del area de la base del vitreo,
pero el borde posterior es usualmente uniforme y bien definido.
La degeneracion tapetocoridea se asocia ton degeneracién vy
pérdida o dafo de granulos de pigmento en el epitelio
pigmentario, dafio de los fotorreceptores, engrosamiento difuso de
la membrana de Bruch y una disminucion de capilares en 1la
coriocapilar.

Es muy comtn en los pacientes ancianos, presente en el 20% de los
pacientes por arriba de los 40 afos de edad, son bilaterales en
todos los casos. Este proceseo relacionado con la edad es benigno

y no requiere tratamiento (&6,7).
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BAHIA ENCERRADA DE LA ORA SERRATA.
Son pequeRas islas de pars plana ropdeadas por retina de la ora
(procesos dentados ) localizadas inmediatamente por detras de
ésta en la retina peraiférica npasal o temporal cercanos al
meridiano horizontal. De primera instancia asemejan agujeros
retinianos {aparece como una depresion rojo brillante } y se han
llamado "pseudo-agujero retiniano".
Las bahias cerradas o parcialmente cerradas son variaciones del
desarrollo relativamente poco comunes que se presentan en el 6%
de los pacients y son bilaterales en el 8% de estos. (&, 10),
PERLAS DE LA ORA SERRATA.
Las perlas de la ora son estructuras blancas y centellantes
semejantes a perlas, ias cuales son localirzadas en los procesos
dentados de la ora serrata, Representan depésitos similares a
drusens, situados entre la membrana de bruch y el epitelio
pigmentario de la retina.
Son visibles unicamente después de atrofia del epitelio
pigmentarie de la retina. Son lesions muy interesantes pero
indcuas. (4).
QUISTES DE PARS PLANA.
Los quistes de pars plana son redondos, aungque transparentes y de
color grisaceo, estan presentes en el 18% de los pacientes y se
incrementan con frecuencia con la edad. Pueden ser vistos
solamente cuando la ora serrata y la pars plana son visualizadas

en la region infratemporal con depresiédn escleral.
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La traccidn vitrea o zénular pusden ser un  factor de la

patogénesis.(4).,
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ANTECEDENTES
La mayoria de los desprendimientos de retina se producen como
resultado de:
1) licuefaccidn vitrea,
8) dehiscencia vitrea posterior completa o parcial, y
3) desarrollo de desgarros retinianos en puntos de adherencia
vitreoretiniana.

Cualguier afeccidon asociade con un aumento de la prevalencia de
la licuefaccion vitrea y el desprendimiento cel vitreo posterior
o con un aumento del ndmero o extensidn de las adgherencias
vitreoretinianas es probable que se asocie con mayor incidencia
de desprendamiento de retipa.
Existe una amplia variedad de situaciones determinadas
genéticamente que se asocian con ) estas alteraciaones
vitreoretinianas.
Las dos afecciones nculares hereditarias mas frecuentes que
se asocian con desprendimiento de retina son la miopia axial v la
degeneracién reticutar (lattice) de la retina.
La mopia exial se asocia enormemente con los desgarros
retinianos vy con el desprendimiento regmatdgeno de rTet:na,
Cantidades crecientes oe miopia tienen una correlacion darecta
con e} aumente de la incidencia v de 1la gravedad de la
licuetaccion vitrea.
El1o reduce .a estabilidaoc del vitreo v aumenta la incidencia de
la separacion vitrea posterior. La degeneracidn reticular tambien

tiene una mayor prevalencia en aguel los oros eoh un aumento de la
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longitud axial. Cada uno de estos factores se correlaciona
directamente con el indice de roturas retinianas en 1los ojos
miopes.

La miopia constituve un importante factor de riesgo de
desprendimiento de retina. Del 34 al 794 de los desprendimientos
de retina se producen en ojos miopes. La incidencia de por vida
del desprendimiento de retina entre los pacientes con miopia se
calcula que es del 0.7 al &4 , en comparacion con un riesgo del
0.06% de los pacientes emdtropes (3,4).

Bohringer caleuld que el riesgo de desprendimiento de retina en
aguellns pacientes con una miopia de mds de 5 dioptrias, era del
2.4% durante los primeros 60 afins de wvisda. Esto  es
sustancialmente mayor que el indice de riesgo calculado para los
pacientes emétropes. Perkins también calculd un mayor riesgo de
desprendimiento de retina en relacion con miopias mas intensas,
Calculd que la probabilidad anual de desprendimiento de retina
era de aproximadamente 0,00018% en los ojos emétropes vy
moderadamente hipermétropes. Se calculd gue la probabilidad anual
de desprendimiento de retina en los ojos con miopia de hasta 4,75
dioptrias era del 0,0154 y en los 0jos con una mopia de 5 a 9,75
dioptrias del (,07%. En 1los ojos con una miopia de mas de 10
dioptrias se calculo del 0.075% (3,4).

El riesgo de desarrollar desprendimiento de retina regmatégeno es
aun mayor en los ojos miopes tras la extirpacidn de cataratas.

Con la finalidad de prevenir el desprendimiento de retina hay
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diversas formas de tratamiento. Habitualmente , se crea una
adherencia corioretiniana alrededor de los orificios o en areas
de alteracion vitreoretiniana especifica en los gue se considera
probable 1la formacidn de un orificio retiniano. Esto puede
hacerse mediante un tratamiento focal o© aplicando una zona mas
amplia de tratamiento, y la creacién de una adhgerencia
corioretiniana se2 puede combinar con identacidn escleral para
reducir mas la traccidon vitreoretiniana, sin embargo, la
aplicacion amplia de tratamiento y .el uso de identacidn escleral
rara vez se emplean para prevenir el desprendimiento de retina.
Por tanto, el tratamiento para prevenir el desprendimiento de
retina se basa habitualmente en 1la creacion de areas
localizadas de adherencia corioretiniana.

Los tres metodos actualmente disponibles para crear adherencia
corioretiniana son la diatermia, la fotocoagulacién y  la
crioterapia. La diatermina, se aplica mejor con una técnica
quir-urgica de diseccion escleral. La fotocoagulacidn se aplico
inicialmente empleando una fuente luminosa de xendn, pero se ha
sustituido por la fotocoagulacidn con laser debido a 1a mayor
disponibilidad del sistema de la ladmpara de hendidura. Otras
ventajas incluyen la naturaleza colimada del haz y la posibilidad
de seleccionar longitudes especificas de onda. Por ello, el
tratamiento para prevenir el desprendimiento de retina, descansa
habitualmente sobre la disyuntiva de escoger entre la crioterapia

o lo fotocoagulacion con  ldser. Ambas provocan adherencias
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corioretinianas que parecen igqualmente eficaces en cuando a
.prevenir el desprendimiento de retina, y la elecidn del método
depende de las caracteristicas individuales del caso(3).
Las aplicaciones del ldser provocan un efecto coagulativo, que
parece producir una adherencia inmediata entre la retina y el
epitelio pigmentario.
La fotocoagulacién con lAser se aplica habitualmente con un
sistema acoplado a una lAmpara de hendidura, empleando una lente
de contacto en el fundus. Este método de tratamiento es el mejor
para las lesiones posteriores. El tratamiento de la periferia es
considerablemente mis dificil, dependiendo de factores como la
dilatacién pupilar, transparencia de los medios.
Es importante prevenir el desprendimiento de retina, ya que el 5-
10% de 1os intentos de reaplicacién retinianos son fracasos
quirtrgicos, y so6lo el S50% de los ojos en la gque la cirugia tuvo
éxito anatomicﬁ alcanzaron una visién postoperatoria de 20/50 o
mejor., MAs aun, la cirugia de reaplicacisn retiniana se asocia
can otras complicaciones, incluyendo desequilibrio muscular y
cambios refractivos cuando se emplean técnicas de identacién
escleral, asi como con riesgo de lesion del cristalino o
endoftalmitis si se emplea la retinopexia neumdtica (3).
Con la finalidad de comprobar si existe una correlacién clara
entre edad, sexo, eje axil y gradeo de miopia con la presencia de
lesiones periféricas retinianas predisponentes al desprendimiento

de retina, hemos desarrolado el siguiente estudio.



{2é)
JUSTIFICACTI:ON

La miopia es el defecto ocular de refraccion mds comanmente
detectado en la practica oftalmoldgica general, que si no lleva
un seguimiento adecuado posterior, redundard en un afo indice de
complicaciones, trayendo como consecuencia un alto costo
terapéutico aunandose a esto la problemdtica de la incapacidad
permanente que pueda llegar a producir, sabiendo de antemano que
los pacientes portadores de degeneraciones periféricas pueden
presentar un desprendimiento de rvetina de dificil manejo y
prontstico., con un numero elevado de dias de hospitalizacidn e
incapacidad parcial permanente o total. Todo esto se puede evitar
si estas lesiones se detectan oportunamente y se trataﬁ mediante
fotocoagulacién con lAser de argdn.

Con este trabajo deseamos conocer la frecuencia con que se
presentan estas degeneraciones periféricas retinales en miopias
de leve a moderada (menores de -4 dioptrias) y la importancia del

tratamiente preventivo de estas lesiones.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizéd el presente estudio de investigacién de tipo
transversal, prospectivo, exploratorio, clinico y abierto en el
servicio de Oftalmologia del Centro Médico Nacional 20 d
e Noviembre , del 1,5.5.5.T.E., con pacientes derechohabientes de
este instituto, los cuales fueron valorados y/o tratados (si asi
Io requerian) y seguidos en el periondo comprendido de junio de
1992 a mayo de 1973.
Se estudiaron un total de 460 ojos de 30 pacientes, en edades de
80 a 35 aflos con diagnostico de miopia no superior a 6 dioptrias
y sin antecedentes patoldgicos oculares de importancia.

_ Be realizo historia clinica, agudeza visudal cen o sip cerrectidn,
biomicroscopia con lampara de hendidura} fondo de ojo bajo
oftalmoscopia indirecta y midriasis farmacoldgica maxime,
exploracion de periferia retinal con lente Goldmann, refraccion
(esquiascopia y forodptero), ecografis modo A a fin de determinar
longitudes axiales oculares y en caso de encontrar lesiones
degenerativas en polo posterior y periferia retinal se aplicd
fotocoagulacidn con laser de argdén.

Se realizo localizacitbn anatomica exacta de cada lesjion y se
llevé un seguimiento comparativo de evolucidn de las lesiones a
los 3, & y 9 aeses. Ea cada cita se realizd toma de agudeza
visual, biomicroscopia, valoracién de periferia retinal con
oftalmoscopia indirecta.

Se aplicd como criterio de exclusién pacientes con miopia

superior a las &6 dioptrias, menores de 20 afios y mayores de 35
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aRos de edad; antecedentes patolégicos oculares de importancia y

antecedentes de lesiones retinales.
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RESULTADOS

Se estudiaron 60, de 30 pacaentes; 14 mujeres (47,7%4) y 16
hombres (53.3%), (grafica no. 1), existiendo iqgual prevalencia en
cuando al sexo; sin embargo se encontré estadisticamente
significativa la correlacidon de antecedente familiar de miopia en
el sexo masculino para la presencia de lesiones periféricas
retinales. {(grafica no. 2).
Se encontraron 34 ojos en el rango de dioptrias midpicas de -
0.85 a -3.00.00 , de los cuales 23 ojos (67.462%) presentaban
lesiones peritféricas retinales predisponentes (32.344%),
sospechosas (16.7%) Yy no predisponentes (20.58%4) al
desprendimiento de retina; y 11 ojos (32.374) no presentaron
lesiones.
En el rango de dioptrias midpicas de ~3.85 a -4.00 se encontraron
e3 ojos (BB8.46%) con lesiones periféricas retinales
predisponentes (£3.854) N sospechosas (15.38%), Y no
predisponentes (19.23%) al desprendimiento de retina; y 3 ojos
(11.54%4) sin lesiones. (grdfica no. 3).
En cuanto a 1la ecometria (eje anteroporterior), la mayor
incidencia fué de B4.1 a 2% mm. con Bl ojos (35%) y la menor fué
de 27.1 a £88.0 mm. en 2 ojos (3.33%). encontrandose en ambos
casos lesiones periféricas retinales. (frdafica no, 4 y 9).
Pe las lesiones periféricas retinales (Peyman) se encontraron en
26 ojos (43.33%) lesiones predisponentes al desprendimiento de
retina, & ojos (10%) lesiones sospechosas y 12 ojos (20%) con

lesiones no predisponentes; leos 16 ojos (26.67%4) restantes
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tuvieron un fondo de ojo normal (sin lesiones periféricas
retinales ). (graficas 6, 7, 8 ¥ 9).

La mayéﬁ'frecuencia de desgarros retinales se encontraban en los
meridianos 9 y 2 segun las manecillas del reloj. La degeneracidn
lattice tuvo su nmayor incidencia de localizacidn en el cuadrante
temporal superior; las zonas blanco sin presitn en cuadrantes
temporales vy la degeneracion microquistica periférica en

cuadrante temporal superior.
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{ BRAFICA NO. )

ECOGRAFIA teje AP en mm.) DIOPTRIAS FRECUENCIA EN 0005
23,1 - 24.00 1.55 18
24.1 - as.00 3.19 21
85.1 - 26.00 3.59 16
86.1 - 27.00 4.58
27.1 - g8.00 4.87 2

TOTAL . &0
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D1S8SEUSION.
Se ha hablado mucho de la correlacidn que existe entre la
longitud axial y grados de miopia con la presencia de lesianes
peritéricas retinales, Karlin y Curtin indican que las
degeneraciones peritféricas retinales se presentan con mayor
incidencis entre el grupo de miopes altos con  eles
anteroposteriores oculares wmayores de 30 mm. y con error
refractivo entre -8.00 a -30.00 dioptrias.
Celorio y Pruett, hahlan de una relacidn inversa entre la
. presencia de degeneraciones retinales periféricas y 1la
longitud axial ocular, esto es, gque los ojos afectados con
mayor frecuencia fusron  agusllos con  mippia moderada entre
-2.285 y -8.00 dinptrias, y aje anteroposterior de 26 mm. (5),
también mencionan que la degeneraciédn lattice es  menos
frecuente en ojos con miopia severa.
fierro, Camesasca y Cols., también realizaron un estudio en
donde 13 presencia. de lesiones degenerativas peerifericas
retinales y una longitud aniatl larga fué  encontrada
significativa (12).
Tomanda en cuenta todos estos aspectos nosotros decidimos
vealizar el presente estudioc a fin de determinar la incidencia
de lesiones periféricas retinales en pacientes con miopia de
leve a moderada {(menor de —-6.00 dioptrias) sin sintomatologia
gcular, ya que na  hay reportes de presencia de estas

degeneraciones periféricas retinales en eskte rango; y en base
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a esto hacer incapié de la impartancia de una buena
esploracidn oftalmologica indirecta, con identacion escleral a
fin de detectar estas, en momento precoz v dar fotocoagulacien
retinal profilactica con el fin de prevenir un desprendimiento
de retina.
En muchos aspectos estadisticos nuestros resultados fueraon
similares a lps reportados por otros autores en pacientes
miopes (3); sin eabargo, en nuestro estudio encontramoas
estatisticamente significativo el hecho de gQue en pacientes
del sexo masculino con  antecedente familiar de miopia,
presentaba mayor incidencia de lesiones periféricas retinales,
lo cual es repartado solo en otro estudia <11).
Nps ha causado sorpresa encontrar que nuestros pacientes con
miopia baja en un rango de —$.25 a -3.00, presentaban lesiones
predisponentas  al desprendimiento de vetina en un  32.34%,
mientras gque, entre lps miopes de entre -3.25 a -6.00, el
83.85% tenian este tipo de lssiones.
La longitud axial no mostro diferencia estadisticamente
significativa para lJa e:istencia de lesiones peritféricas
retinales predisponentes al desprendimiento de retina. lo que
‘nos hace psnsar que no es sovlamente el estiramiento retinal
anial el unico factor que determina la existencia de estas
lesiones y postulamos gue en el paciente miope hay un factor
vascular nutricienal que pudiera estar vinculado con la

génesis de este tipo de lesiones,
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CONCLUSIONES.

Tomando en cuenta lo anterior podemos concluirs

Aun en miopias leves podemos encontrar degeneraciones
retinales periféricas, gue no es necesario tener una miopia
moderada o severa para presentarlas.

Depende de una minuciosa exploraciéon oftalmolégica el

diagnosticar estas lesiones silenciosas.
Concordamos con otros autores en que ha medida que aumenta
el error re}rnctivo y el eje axial ocular, se incrementa la
incidencia porcentual de lesiones periféricas retinales.
Aunqﬁe ojos coh miopias bajas y ejes anteroposteriores
pequeios también presentaron este tipo de lesiones.

€n cuanto al sexo'puﬁinos observar que 1los pacientes del
sexo masculino con  antecedentes familiares de mippia
presentaban una mayor incidencia de lesiones periféricas
retinales estadisticamente significativa, sin tener hasta el
momento una explicacidn cientifica gque nos explique este

hallazgo.



{43)
BIBLIOGBRAFTIEA.

1.~Padilla de Alba, F.J., OFTALMOLOGIA FUNDAMENTAL. Ed. Ménde:x
Cervantes, México. Quinta Edicidn, p. 3&63-367.

2.-5chepens CL. PATHOGENESIS OF NONTRAUMATIC RHEGMATOGENUS
RETINAL DETACHMENT. Retinal Detachment and Allied Diseases.
Eds. E. B. Saunders Co., Philadelphia. 1983. pag. 456-51.

3.~Michels, Ronald G. DESPRENDIMIENTO DE RETINA. Ed. Mosby
Company, Expafia. Primera Edicion. 76-95, 10B-1Q4., 243-252,
292-298.

4,-Gholman A. Peyman, Donald R. Sanders y HMorton F. 6.,
PRINCIPLES AND PRACTICE OF OPHTHALMOLOGY. Ed. W. B. Saunders
Company, Fhiladelphia. 19B0. Vol. 3, pag. 1016-1033.

5.-Celorio, J.M., Ronald C. Pruett, PREVALENCIA DE LA
DEBGENERACION LATTICE Y SU RELACION A LA LONGITUD AXIAL EN LA
MIOPIA SEVERA., American Journal of Ophtalmology, 11is 20-
23, January, 1991.

&.-Straatema, B.R., Foos, R.Y., Feman, S.S. DEBENERATIVE
DISEASES OF THE PERIPHERAL RETINA, In Duane, T. D. (Ed):
Clinical Ophthalmology. Philadelphia Harper and Row
Publishers. 1989, Vol 3. Chap. 26, pag. 1-29.

7.-Foos, R.Y., et al. COMPARISON OF LESION PREDISPOSING
TORHEGMATOGENDUS RETINAL DETACHMENT BY RACE OF SUBJECTS. Am
d. Ophtalmol., 96: b44-4649, 1983.

8.-Straatsma, PB. R., Foos, R. Y., TYPICAL AND RETICULAR
DEGENERATIVE RETINDSCHIS%S, Am J, Ophthalmol. 75: 9951-575,
1973.



{44)

9.-Spencer, L.M., Foos, R.Y., and Straatsma, B.R.. MERIDIDNAL
FOLDS, MERIDIONAL COMFPLEXES AND ASSOCIATED. ABNORMALITIES OF
THE PERIPHERAL RETINA. Am. Jj. OPHTALMOLOGY, 70: 697-714,
1970.

10.-Spencer, L.M., Foos, R.Y. AND Straatsma, E.R. ENCLOSED
BAYS OF THE ORA SERRATA. Arch. of OPHTALMDLOGY, wvol. B83:
421~4825, 1970.

11.~Francisco J. Rodriguez, Hilel Lewis and Cols. CERCLAJE
ESCLERAL FOR DESFRENDIMIENTO DE RETINA ASOCIADO A MIOPIA
SEVERA. American Journal of Ophtalmology 11tz S$95-4600, may
1991.

i2.~Pierro L., Camesasca P. and Cols., CAMBIDS EN LA PERIFERIA
RETINAL Y MIOPIA AXIAL., Retina: 1992; 12(1); 12-17.

13.-Tarutta E.P., Saksonova E., STATE OF PERIPHERAL SECTIONS
OF THE FUNDUS 0OCULI 1IN PROGRESSIVE HIGH MYOPIA. Vestn
Dftalmol.; 1991, Jan—Feb.: 10/(1}; S54-58.

14,~Kubacka K., Krause A., and Cols., RESULTS OF PREVENTION OF
RETINAL DETACHMENT BY USING PHOTODCOAGULATION., Klin Uczna:

1991, Oct.-Nov.: 93 (10-11); 315-4.



	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Antecedentes
	Justificación
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



