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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En 1866 Von Graefe y en 1916 Fuchs, fueron los primeros
que describieron el cuadro de retinopatfa serosa central, ba
jo el nombre de retinitis central recurrente: Kraupa en 1923
le dio el nombre de retinitis central anular; Guist y Gissy
en 1925 reportaron algunos casos con el nombre de edema pre=~
rretinal; Walsh y Slom en 1936 le dieroh el nombre de des- -
prendimiento idiopdtico de la mdcula; Horniker en 1937 sugi-
ri6 el término de retinitis angioespdstica; al mismo tiempo
en 1936 Kitahara en el Japén la llamé enfermedad de Masuda -
o enfermedad de Kitahara y eventualmente coriorretinitis se-
rosa central ya que Masuda reportS en una publicacifn sobre

esta enfermedad en el afio de 1914. (1)

El cuadro es propio de adulto joven entre 20 y 50 afios
(1,2,3) para otros autores entre 35 y 55 afios (4), presentdn
dose en pacientes que son activamente productivos, siendo --
mds frecuentemente en el sexo masculino en relacién de 4 a 1.

(1,4)

Se define como un desprendimiento seroso de la micula -
que no se asocia a ninguna otra patologfa retiniana, es de--
cir, a hemorragia retiniana, exudados, edema cistoideo, pato

logfa discal © vascularretiniana. (4,5,6).

Su etiologfa es desconocida, se ha sugerido multitud de

etiologfas como sifilis, tuberculosis o bien un factor vaso-
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motor, actualmente se ha visto que esta patologfa es mis fre
cuente en perscnas j6venes, con buen estado de salud, con un
factor emocional que podrfa apoyar de que el stress es el =~

factor que origina esta patologia. (5,6).

Fisiopatol8gicamente se ha encontrado que produce una -
solucifn de continuidad en el epitelio pigmentario permitien
do con esto que el 1lfquido coroideo se fugue a través de es~-
ta falla hacia el espacio subretiniano lo que provoca un des

prendimiento serosc de la micula. (6).

Segdn Gass refiere tres mecanismos primarios mediante -
los cuales la exudacifn proveniente de la corcoides puede dar

lugar a un desprendimiento de la mdcula.

1) Por p&rdida de la adherencia entre el epitelio pig=-~
mentario y la membrana de Bruchs, produciendo un des

prendimiento localizado.

2) Por daiio del epitelio pigmentario por desvitaliza=- =
cién focal aguda del epitelio pigmentario, que provo
ca un desprendimiento secundario al paso directo de

exudado seroso de la coriocapilar.

3) Por fuga del lfquido desde una membrana neovascular

subretiniana. (6}.

Histopatol8gicamente se ha encontrado un pigmento en la
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fovea central que corresponde histolfgicamente a un agrupa--
miento hiperpld&sico del epitelio pigmentario retiniano, con

distrofia- del mismo foveomacular con acumulacién anormal del
epitelio pigmentario subretineal con degeneracifn de fotorre

ceptores y desprendimiento seroso de la micula (7).

La primera manifestacifn clinica es la aparici6n brusca
de vigiBn borrosa de un ojo asociado a micropsias, metamorfo
sias, escotoma central, visién de colores deficiente, aumento
en el tiempo de adaptacifn a. la obscuridad (Test de Fotos- =

tres).

La Oftalmoscopia directa nos va a mostrar ausencia del

reflejo foveolar con pérdida del detalle del polo posterior.

La biomicroscopia con lente de tres espejos se observa
una elevacifn de la retina en la foveola que se extiende a -
la parafovea y en ocasiones a la perifovea de contorno circu
lar y forma cupular en ocasiones en forma de gota de agua ob

servidndose como vidrio de reloj. (8,9}).

Dentro da los:estudios de laboratorio y gabinete para --

complementacién diagnfstica tenemos:

La Fluorangiograffa retiniana, la cual se puede presen-
1

tar en cuatro variedades:

1) Un pequefio punto de intensa hiperfluorescencia en la
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fase arterial y en fase tardfa mancha de tinta sobre
el papel, esta variedad se presenta en el 60% de los

. casos.

2} En forma de humo de chimenea que persiste hasta la -

fase tardfa y que se presenta en el 20% de los casos.

3) Acumulacién del colorante en forma difusa, frecuente

mente multicéntrica.

4) Colorante en forma de punto filtrante, ilumin&ndose

el drea en forma homogénea. (10,11,12}.

Tomografia Scanner con laser, nos permite valorar la to
pografia en el eje perpendicular a la superficie de la reti=-

na permitiéndonos observar el desprendimiento seroso.

Resonancia Magnética, nos permite valorar el flufdo sub

macular. (13,14).

Cartilla de Amsler es una prueba cualitativa del frea -

macular.

El 60% de los pacientes se recobran en tres meses con -
una agudeza visual de 20/20, otros tardan en recuperarse has
ta 6 meses (15}, para algunos autores la recuperacibn de la
agudeza visual fue de 20/40 o mejor en el 74% en los tres --

primeros meses, el 20% de 20/50 a 20/100 y el 6% la visi6n =
quedS 20/200 o peor (3).



El diagn6stico diferencial debe realizarse con las si--
guientes entidades nosolSgicas; Membrana neovascular subreti
niana, sindrome de seudohistoplasmosis, epitelitis pigmenta=-

ria aguda retiniana (16).

Hasta en un 80% de los pacientes se recuperan en forma
expontdnea aungue se han usado diuréticos, vasodilatadores,
esteroides y dltimamente propanolol (1,15), de ahi que el --
20% de los pacientes puedan ser tratados con fotocoagulacién
con rayo Laser (17,18,19) y éste puede ser con arg6n azul ==
{20) , Kripton rojo (21) o Laser amarillo {577 nm) (22) y se

indica en las siguientes circunstancias:

1) Episodios repetitivos de retinopatfa serosa central

que han generado un déficit visual.

2

8i la visibn en el o0jo contralateral estf afectado -

debido a ataques previos.
3) Si la duracitn del ataque es superior a 4 meses.

4) Necesidad de laborar u otras razones que se conside=-

-

ren para mantener una visién clara en ambos ojos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dado que la Maculopatfa serosa central es una entidad -
que se presenta en adultos jévenes productivos para el pais.
Su aparicibn condiciona una pérdida o disminucién de la agu
deza visual en los pacientes, que en ocasiones es transito--
ria y en algunos casos permanentes, lo que adquiere una im=-
portancia social tremenda por su capacidad de producir inva-

lidez generando con esto un problema de salud pblica,



OBJETIVOS

General:
Conocer el diagnbatico, evelucién, tratamiento,
prondstico, diagnfstico precoz y tratamiento de
la recidiva para la maculopatfa sercosa central,
en la Unidad de oftalmologfa de nuestro hospi-~-
tal,

Especificos:

[

Conocer la frecuencia, edad y sexc de la ma-

culopatia serosa central.

n

Conocer la agudeza visual de la primera aten

cifn y la agudeza visual final.

W

Conocer los métodos de diagnstico utilizar~

dos.

Conocer los tratamientos utilizados.

3

5. Conocer la incidencia de secuelas y recafdas.



PROGRAMA DE TRABAJO

MATERIAL:

Este estudio se llevS a cabo mediante la revisibén de ex
pedientes de pacientes con diagn&stico de maculopatfa serosa
central en nuestro hospital en el perfodo comprendido de oc~-

,tubre del 1985 a septiembre de 1992,

CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyeron todos aquellos casos en que el paciente ~-
present6 caracteristicas clinicas en el fondo de ojo compati
bles con maculopatfa serosa central, ademds gque el estudio
fluorangiogrdfico fué también compatible con esta misma enti

dad.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:
Agquellos con casos con informacifn leficiente en su ex

pediente clinico.

También aguellos casos con patologfa retiniana agregada

a la maculopatfa serosa central.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
fedos aguellos casos gue presentaron diagnéstico dife--

rente al de maculopatfa serosa central.



METODOS:
Se revisd4 cada uno de los expedientes clinicos con -

diagn8stico de maculopatfa serosa central.

Los datos gue se tomaron en cuenta son: la edad, sexo,
agudeza visual, signos, sfntomas, m&todos de diagn&stico uti
lizados, resultado de estudio fluorangiogrdfico, tratamien--
tos utilizados y s8i hubo recfdivas o no y las secuelas que =~

dejaron en los pacientes.

Se utilizaron métodos estadisticos simples, sacando por

centajes y ademds también se utilizardn grdficas de barras.

El estudio realizado es de cardcter retrospective, - =

transversal, descriptiveo y observacional.



RESULTADOS :

Se tomaron los expedientes clfnicos de los pacientes con
diagndstico Maculopatfa serosa central de octubre de -
1986 a septiembre de 1992 en el servicio de Oftalmologla del

Centro M&dico Nacional "Gral. Manuel Avila Camacho".

Se encontraron 68 casos, 48 correspondientes al sexo --
masculino {70.588%) y 20 correspondieron al sexo femenino - -
{29.42%) encontrando una relacifn de 2.4 hombres por una mu-

jer.

El rango de edad fue de 16 a 56 aifios con una media de -
39.8 afios; encontrindose los grupos etarios de la siguiente

manera:

Grupo de 15 a 20 afios, 3 pacientes (4.41%) siendo 2 mu-
jeres y un hombre; en el grupo de 21 a 30 afios, 7 pacientes
(10.29%) 3 mujeres y 4 hombres; en el grupo de 31 a 40 afos
37 pacientes (54.41%) 9 mujeres y 28 hombres; en el grupo de
41-50 afRos, 15 pacientes (22.05%) 4 mujeres y 11 hombres; en
el grupo de 51 a 60 afios, 6 paclentes (8,82%) 2 mujeres y 4
hombres. El1 grupo etario predominante fue de 31 a 40 afios y

de 41 a 50 afos.

En lo que se refiere al cuadro clinico mencionado por -
los pacientes el sfintoma cardinal fue la disminucifén de la

agudeza visual en forma brusca en el 100% de los casos, 38 -~
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pacientes ademis refieren un escotoma central (55,88%) y s6-

lo 3 refirieron cefalea (4.41%).

Los hallazgos oftalmosc6picos fueron en orden de fre- -
cuencia: dispersifn de pigmentos 38 pacientes (55.888%), au--
sencia de reflejo foveolar 27 pacientes (39.70%), signo de -
vidrio de reloj 14 pacientes (20.58%), edema macular 10 pa--
cientes (14.70%) microquistes 7 pacientes (10.20%), cicatriz
coriorretiniana 3 pacientes (4.41%), atrofia macular 3 pa=- -

cientes (4.41%).

La agudeza visual inicial encontrada en nuestros pacien
tes fue de 20/20 2 pacientes (2.94%), 20/25 8 pacientes - -
{11.76%), 20/30 8 pacientes (11.76%), 20/40 7 pacientes - =
{10,29%) 20/50 2 paaglentes (2,94%), 20/60 11 pacientes {16.17%)
20/70 2 pacientes {(2.94%), 20/80 4 pacientes (5.88%), 20/100
2 pacientes 2 (2.94%), 20/200 13 pacientes (19.11%), 20/300
3 pacientes (4.41%), 20/400 4 pacientes (5.88%), cuenta de-

des en 2 pacientes (2.94%).

El nfimero de casos que predominaron con baja visual en -
la primera atencibn. fueron 13 con 20/200 de AV, (19.11%) de -
ah! segufan 11 pacientes con 20/60 (16.17%) y de ahf un gru-
po de 16 personas con una agudeza visual entre 20/25 y 20/30

(11.76%).
La agudeza visual final fue: 14 pacientes con 20/30 - -
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(20.588) en 12 pacientes 20/25 (17.64%), 11 pacientes con ~-
20/20 (16.17%), 8 .pacientes con 20/40 (11.76%), 6 pacientes
con 20/60 (8.8B%), 4 pacientes 20/80 (5.88%), 4 pacientes --
20/100 {5.8B%), 4 pacientes con 20/200 (5.88%), 1 paciente.~-
con 20/50 (1.47%), 1 paciente 20/70 (1.47%), 1 paciente - -
20/300 (1.47%), 1 paciente 20/400 (1.47%), 1 paciente cuenta
dedos de AV (1.47%)..

Tomando comeo base la agudeza visual de 20/80 como buena
nuestros casos quedaron: 44 pacientes gque siempre mantuvie--
ron una agudeza visual aceptable (74.70%) y 24 pacientes con
deficiencia (35.29%). La recuperacifn final de nuestra agude
za visual fue s6lo de L3 pacientes (45.83%) d4ndonos un total
de 57 pacientes con buena agudeza visual que constituye el -
83.828% y s8lo 11 pacientes quedaron con una agudeza visual -

deficiente (por arriba de 20/80) constituyendo s6lo el 16.17%.

En cuanto si hubo una predominancia al ojo afectado en-
contramos los sigquientes datos: agudeza visual de 20/20 26 ~
ojos derechos y 22 izquierdos; 20/25 8 ojos derechos y 11 -
izguierdos; 20/30 8 ojos derechos 15 ojos izquierdos, 20/40
7 ajos derechos y 5 ojos izquierdos, 20/50 2 ojos derechos y
1 izguierdo, 20/60 4 ojos derechos y 2 izguierdos, 20/70 un
ojo derecho 0 izquierdos, 20/80 4 ojos derechos y 2 izquier-
dos, 20/100 1 ojo derecho y 3 izquierdos; 20/200 2 ojos dere

chos y 3 izquierdos, 20/300 1 ojo derecho 0 izquierdo, =~
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20/400 0 ojos derechos 1 izgquierdo, cuenta dedos 1 ojo dere-

cho 0 izquierdos.

Encontrando que no hay predominio en cuanto al ojo afec

tado, siendo la misma relacifn entre uno como el otro.

La fluorangiograffa mostr6, los siguientes datos en 50
casos {80.88%8) mostraron una zona de hiperfluorescencia {no
se especifica la caracterfstica de la imagen fluorangiografi
ca), en 5 casos se present8 un pequefio punto de intensa hi--
perfluorescencia (7.35%) llamado cabeza de alfiler, 8 casos

{11.76%) no hubo hiperfluorescencia.

En referencia al tratamiento utilizado encontramos los
siguientes datos: 28 pacientes (41.37%) no recibieron ningfin
tratamiento s6lo se mantuvieron bajo vigilancia peri6dica; -
20 pacientes (29.41%) recibieron tratamiento con .estcroides
por via oral a dosis de reduccibn, en la literatura consulta
da no hay reporte que justifique el uso de esteroides en el
tratamiento de estos pacientes; 20 pacientes (29.41%) fueron
tratados con rayo Laser, fotocoagul&ndolos con Arg6én azul, -
siguiendo los criterios ya enunciados anteriormente para su -

aplicaci6n.

De los 68 pacientes, 5 recidivaron (7.35%) de los cua-

les 3 ya habfan sido tratados con 'rayc Laser en 2 ocasiones.

13



Realmente la jincidencia de recafdas es muy baja y en eg
tos pacientes fueron de los de m&s mala visifén al final de -

nuestro estudio.

14
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NErHZImHOPY IO OXENITCZ

GRUPO I|CANTI-- % MASCU- [FEMERI-
l_‘.‘DI\D DAD LINO NO
15~20 03 4.41 01 02
21-30 07 10.29 04 03
31-40 37 54.41 28 09
41-50 15 22.05 11 04
51-60 06 8.82 04 02
TOTAL 68 100 48 20

TABLA 2-DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO
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SINTOMAS No.PAC.]. &
DISMINUCION DE
LA sunL| 68 100
ESCOTOMA CEN--
38 55.88
CEFALEA 03 4.41

. TABLA 3-SINTOMAS PREDOMINANTES
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HALLAZGOS DEL FONDO DE 0JO

SIGNO No. PAQ %
DISPERSION DE Pic-

DIse 38 55.98
AUSENCIA..DE REFLEJO

FOVEOLAR 27 39.70
VIbRIO DE FELOT T3 36,58
EDEMA MACULAR 10 14.70
MICROQUISTES 07 10.29
CICATRIZ COROIDEA | g3 4.41
ATROFIA MACULAR 03 4.41
TABLA 4-FONDO DT 030

HALLAZGOS No. PAC 1]
ZONA DE HIPERFLUO
RESCENCIA 55 80.88
CABEZA DE ALFILER 05 7.35
NORMAL 08 l12.76
TOTAL 68 100

TABLA 5-FLUORANGIQGRAFIAS
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ESTA TESIS NO DeBE
SMIR BE LA BIBLIOTECA

A.V. No. PAC. %

. 20/20 2 2.94%
20/25 8 11.76%
20/30 8 11.76%
20/40 7 10.29%
20/50 2 2.94%
20/60 11 16.17%
20/70 2 2.94%
20/80 4 5.88%
20/100 2 2.94%
20/200 13 19.11%
20/300 3 4.41%
20/400 a 5.88%

Cta, dedos 2 2.94%
TOTAL 68 100.%

TABLA 6- AGUDEZAS VISUALES JNICIALES
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A.v. No. PAC. %
20/ 20 11 16.17%
20/25 12 17.64%
20/30 14 20.58%
20/40 8 11.76%
20/50 1 1.47%
20/60 6 8.88%
20/70 1 1.47%
20/80 4q 5.88%
20/100 4 5.88%
20/200 4 5.88%
20/300 1 1.47¢
20/400 1 1.47%
Cta. dedos 1 1.47%
TOTAL 68 100.00%

TABLA 7-AGUDEZAS VISUALES FINALES
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awv, 0.v. 0.I.
20/20 26 22
. 20/25 08 11
20/30 08 15
20/40 07 05
20/50 02 01
20/60 04 02
20/70 01 00
20/80 04 02
20/100 o1 03
20/200 02 03
20/300 01 00
20/400 00 0
TA. DEDOS 01 00

TABLA 8- AGUDEZAS VISUALES FINALES
POR OJO AFECTADO.
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CONCLUSIONES

1.~

La incidencia anual de casos de maculopatfa serosa cen-
tral en nuestro hospital es baja ya que es de 11 casos

por afio.

Predomina en adultos jévenes lo que estf en relacibn --

con resportes previos. (31-50 afios)

La relacifn encontrada en nuestra muestra de acuerdo al
sexo fue de 2.4 hombres por una mujer, 1o que no estd =
en relacién con la literatura que es de 4 hombres por -

una mujer.

La agudeza visual encontrada en la primera consulta con
los pacientes fue deficiente en 24 pacientes (35.29%) y
fue moderada a buena en 44 pacientes (64.70%), y en re-
lacién con nuestra aqudeza visual final encontramos que
fue buena en 57 paclentes (83.82%) rnanteniéndose una
agudeza visual deficiente en 11 pacientes (16.17%) por
lo tanto la x:ecuperacién de la agudeza visual fue s8lo
en 13 pacientes (45.83%). En general la agudeza visual
en los 44 pacientes se mantuvo de moderada a buena, re-
cuperdndose la visifn en 13 pacientes que al fipal nos

dan 57 pacientes, y constituye 83.82%.

No hubo predominio en cuanto'a ojo afectado, siendo in-
distinto.
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6.- El método de diagnOstico utilizado fue la Fluorangiogra
£4a retiniana en el 100% de los casos.

7.~ S6lo en 20 casos {29.41%) hubo necesidad de aplicar ra-

yo Laser utilizdndose Argdn azul
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