112 34

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

FENA CENTRAL

DE LA RETINA Y DE SUS RAMAS.

OBSTRUCCION DE LA

I E &5 I 35

&f

Que pora oblener el Diploma de
MEDICO CIRUJANO OFTALMOLOGD

P P e s e (1] ¥ &

EDUAEKDO \ MARQUEZ MARTINEZ

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

MéXiCO: D, F.

-
A0O2




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A 1a memoria de my padre y
a mi madre por su gran amor
ejemplo y dedicacidn .

A mi esposa ADELA, por su -
apoyo,comprensidn y abnega-
cign. A Verdnica, mi hija
una razdn de mis esfuerzos.

A mis hermanos por su
incondicional ayuda y
sincera amistad.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Con agradecimiento al Dr.
Filiberto Barcelata, por
2] impulso que me did pa
ra efectuar este trabajo.

Al Dr. Jaime Lozano Alcdzar,
por la asesoria de este tra-
bajo y la de toda 1a carrera.

Con gran carifio a todos
mis maestres, a mis com
pafieros y 3 Tas madres-
refigiosas de nuestro -
HOSPITAL.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




IA.-

Ic.-

IE.-

IF.-

1I.-

ITI.-

Iv.-

VI.-

Pag.
INTRODUCCION. c v reieiiiiieeieirieneenannensnnaanss 1
HISTORIA «utiivriniisnentcsrasnsnsnsstsonennsoionns 2
L 4
ETIOPATOGENTA ..viirrnriiiiiiicirerrrinnnssacennnns 7
CUADRO CLINICO Y OFTALMOSCOPICO .......eeieinvvunnn. 12
ESTUDIOS DE GABINETE ..evvvnrvareninninrnsnnnnnnens 15
COMPLICACIONES +vvvrvrmernnnnnnrrvonnnnensansoannns 19
MATERIAL Y METODOS ..ciiiirininiiiieiinananancansn 21
RESULTADODS ciieiiiietiiistniiennansnnansn 24
CONCLUSTONES \iiriiieiiinennnannninnenns 28
COMENTARIOS tiiiiiiiiiiinninrsrnennonns 30
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .ooeivvvniininnnnnnnnn, 31
TESIS CON

FALLA DE ORIGEN




I.-INTRODUCCTION

La obstruccidn de Tas venas de la retina son cuadros tan
dramdticos que 'legan a ocupar un lugar importante dentro de Tas -
causas de incapacidad visual, ya sea por los dafios producidos en -
la propia retina por el proceso inicial, o por Tas complicacionnes
que de ellas se derivan.

Es por asi decirlo una enfermedad ingrata tanto para el-
paciente como para el médico oftalmolégo tratante, pues en el pri-
mero cuando el padecimiento se presenta en Torma completa deja una
disminucidn importante de la agudeza visual en forma permanente, -
ademds del riesgo de varias complicaciones a largo plazo y por - -
otro lado el médico oftaimoldgo se encuentra relativamente incapaci
tado para llevar a cabo un tratamitento totalmente curativoe como asi
1o hubiera deseado.

Debido a los dahos tan importantes que se producen a ni--
vel ocular en este padecimiento y a su relativa frecuencia de pre--
sentacifin a nivel oftalmoldgicosmuchos investigadores se han dedica
do al estudico de diversos aspectos de la enfermedad. No obstante ,
son pocas las investigaciones que se han efectuado en nuestro pafs,
tomando en consideracidn To anterior me ha despertado el interés de
efectuar una revision de este cuadro clinico y especialmente algu--
nos cardteres clinicos tales como edad, localizacidn, factores pre-
disponentes, evolucidn y complicaciones que presentan los pacientes
de nuestro medio, para que comparados con otras casuisticas nos per
mitan planear una estrategia adecuada para prevenir en cierta medi-
da la enfermedad, asi como, algunos aspectos de las complicaciones.
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HISTORTIA 2

La obstruccidn de las venas de la retina ha sido tema de
controversia y de muchas investigaciones desde hace mds de 100 afios
siendo descrita inicialmente por Liebreich en 1854, como “"Apoplegia
Retineana" (1), y posteriormente por Leber en 1877, como "Retinitis
Hemorragica", ademis de ser el primero en describir la obstruccion
de rama (2). Un afio después Julius Von Michel es el primero en rela
cionar los hallazgos clinicos de fondo de ojo con los cambios pato-
18g1cos de 1a obstruccién venosa {3).

Entre otras jnvestigaciones destacan las de Coats en 1904
#1 cual reconoce 2 formas de la enfermedad; una 1lamada oclusidn to
tal o completa, y otra Tlamada parcial (4). La Dra. Klein en 1950,-
menciong la influencia que juega el arregio anatdmico de los vasos-
en el nervio Gptico 2 nivel de la Lamina Cribosa, y el papel del te
jido circundante sobre las oclusiones de rama (5)}. En el afic de -~
1950, Braendstrupp reporta una incidencia de glaucoma en casos de ¢
clusidn de vena central de la retina, en rango que va de 9 al 43 %.
La Dra. Klein en 1953, en extensos estudios clinicos y patoldgicos
menciona que ia tromhosis si podria ocurrir como causa primaria de
1a obstruccidn pero en forma rara, pensando que esta podfa mds bién
ser un estado final de otros mecanismos impiicados en el fendmeno -
obstructivo (7).

En el afic de 1956, Kltein y Olwin, describen l1os factores-
de tipo circulatorio come causantes de trombosis por estancamiento-
(8). Dobree, en 1957, pensaba que el desplazamiento mecanico de los
vasos en la porcidn anterior del nervio 6ptico y que la perdida de-
tejido en la excavacidn del disco en el glaucoma crdnico, presenta-
ban una tendencia importante para el desarrollo de las oclusiones -
venosas (9). Paton, Rubinstein y Smith, en 1964, concuerdan con mu-
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3
chos otros investigadores en la importante asociacidn de hiperten--

sidn arterial sistémica (diastélica de 100 mm. de Hg. o mayor) y o-
clusiones venosas en un poco mas del 50% de sus casos (10).

En estudios mds recientes Hills y Griffiths, en 1970. ob-
servan que 10s pacientes con obstruccidon venosa asociada a hiperten
sion arterial sist@mica severa tienen un peor prondstico visual --
(11). Pirluks y Roberston, en 1980 efectuaron un estudio donde en--
cuentran una alta incidencia de edema macular cistoideo en pacien--

tes adultos jovenes con obstruccidn venosa (12). Dodson ya en el -
afio de 1982, encuentra asociacidn entre la obstruccidn venosa (OV)-
y elevacidn de colesterol sérico y lipoproteinas de baja densidad -
de] colesterol en relacidn con un grupo control (13).
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ANATOMIA

E1 fondo de ojo tiene una apariencia rojiza debido en -
parte a Ta sangre de la coroides y en parte al epitelio pigmenta-
rio. Se observa ademds un fino moteado de semejanza granular fi-
na

E1 disco 6ptico es de color rosado por los numerosos ca
pilares que contiene y a Tos elementos blancos debidos a ta 1dmi-
na cribosa.

En condiciones normales el disco se encuentra en el mis
mo plano de la retina y estando excavado por una depresifn en --
forma de embudo 1lamada excavacion fisioldgica que generalmente -
corresponde a 3/10 del didmetro del disco, y en la mayorfa de las
veces se encuentra desplazado hacia el lado temporal. Su color
es mas blanco que el resto del disco por los pocos vasos y elemen
tos nerviosos que generalmente obscurecen la 1dmina cribosa.

Los vasos retinesnos emergen del lado medial de la exca-
vacidn fisioldgica. Cuando el canal escleral es recto, la por--—-
 cién de la arteria central es vista en una seccidn 6ptica y las -
ramas parecen desprenderse en 180° al igual que las de Ta vena --
(14},

La retina interna a la membrana limitante externa reci
be su flujo sanguineo de las ramas de la arteria central de la re
tina . La arteria y vena central de la retina se dividen en dos-
ramas cada una. Las vamas nasales superior e inferior y las tem-
porales syperior e inferior. Las ramificaciones subsecuentes ---
tienden a ser en dngulo recto en el polo posterior del ojo y a di
cotomizarse en forma de Y hacia Ta periferia. En aproximadamen
te el 20% de los ojos normales se encuentra un vaso ciliorretinea
no proveniente de la circulacidn coroidea y provee de irrigacién;



a la regi1én foveal. La retina externa a la membrana limitan-
te externa es nutrida por la coriocapilaris.

Despues de la primera bifurcacion 1os vasos se con-
vierten en arteriolas y vénulas que corren por la capa de fi-
bras nerviosas y finalmente se desparramas en una extensa ma-
1Ta capilar que se difunde a todos niveles desde la retina in
terna a la membrana Timitante externa. Las arteriolas difie-
ren de las vénulas en gque tienen un color rojo brillante y -
un reflejo central bien demarcade a 1o largo de su eje, son -
mas circulares al corte transversal , sus paredes son mds ---
gruesas y en cuanto a su didmetro generalmente corresponde a
2/3 0 3/4 del didmetro de la vénula. Lla arteriola general--
mente yace interna a la vénula en Tos sitios de cruces, usual
mente con una zona libre de capilares a su alrededor. Los ca
pilares tienen una sota capa endotelial continua rodeada por
una capa interrumpida de pericitos , con una membrana basal-
que divide a ambas.

Rodeando a la cabeza del nervio se encuentra un sis
tema capilar distinto, la malla capilar peripapilar radial.
Esta capa de capilares sigue el curso de la capa de fibras --
nerviosas y nutre particularmente los axones temporales a la-
cabeza del nervio (15).
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ETIOPATOGENTIA

La obstruccidn venosa puede ser el resyltado tanto-
de factores locales como sistémicos, pudiendo dividirse en --
aquellas condiciones que producen bloqueo fisico, por ejem---
plo & nivel de la l&mina cribosa, y aquellos en que los facto
res hemodindmicos son el resultado de una obstruccién de ti-
po fisioidgico al flujo sanguineo. En si la obstruccidn pue-
de ser el resultadc de varios factores que actlan en forma --
independiente o en forma combinada (15).

FACTORES LOCALES

Entre estos se encuentra la proliferacitn de célu-
las endoteliales de origen primario como parte de la enferme
dad venosa degenerativa. Esta proliferacidn puede sufrir --
descamacidon y desprendimiento de las células endoteliales, -
10 cual predispone a la formacidn de trombos intraluminales.
Perp mds frecuentemente va a ocurrir en pacientes con enfer
medades sistémicas avanzadas y frecuentemente asociada a re
tinopatia diab&tica e hipertensiva.

Dentro de las enfermedades de tipo inflamatorio -
se encuentra la endoflebitis, que aunque es rara se presen-
ta sobre todo en pacientes jovenes sin causa aparente, y en
ocasiones asociada a enfermedades sistémicas como tuberculo
sis, sifilis, uveitis, diabetes y enfermedad de células fal
ciformes (8).



CAMBIOS EN ESTRUCTURAS ADYACENTES

Entre los cambios eh estructuras adyacentes se en--
cuentran la disposicidn anatdmica de los vasos dentro del --
nervio Optico, 1a compactacidn de Ta Tamina cribosa y del te-
Jido c¢ircundante, a-demds de la presencia de una adventicia-
comin para ambns vasos ( ARTERIOLA Y VENULA ) que no solo 1i-
mitan la expansidn de estos sino tambien sus desplazamientos-

(5).

La mayoria de los autores han encontrado en la arte
rioloesclerosis y en la enfermedad ateromatosa generalizada -
la principal condicidn asociada en 1as obstrucciones venosas,
explicdndose por la esclerosis de 1a adventicia comiin que 1le
ga a causar compresidn de la luz venosa y cambios en sus pare
des, tales como fleboesclerosis, 1o cual puede servir de esti
mulo para Ta proliferacidn endotelial y formacidn de trombos
(16).

La asociacidon de 1a obstruccidn de la vena central-
de 1a retina con glaucoma crdnico simple es de aproximadamen-
te de un 20%, con amplio rango entre 10 y 50% en la mayoria -
de Tas publicaciones (18), 1o cual lo han explicado mis fre--
cuentemente por 1a teorfa del desplazamiento mecidnico de los
vasos a mivel del disco éptico, contribuyendo en forma impor-
tante la pérdida de tejido en la excavacidn aumentada del ---
glaucoma (19).

Entre otras causas menos frecuentes se encuentran -
los traumatismos del globo ocular y de la érbita (17), asi co
mo la compresidn de la luz venosa por tumores del nervio y de
la 6rbita, o por contractura de Ta adventicia comiin que rodea
ambos vasos.
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CAMBIOS HEMODINAMICOS

Esta teoria supone que el factor etioldgico primario
en la obstruccidn venosa central ( OVC } no es un bloqueo orga-
nizado, sino un retardo o estdsis de la columna sanguinea. Men
cionandose que dicho estancamiento puede ser el resultado de

a) Aumento de Ta presidn venosa en el sentido de la corriente.

b} Aumento en la viscosisdad sanguinea y en la resistencia de -
las paredes venosas,

¢) Disminucidén del flujo arterial.

Las condiciones sistémicas que disminuyen Ta columna
sanguinea y gue han sido asociadas con obstruccion venosa, in-
cluyen : Insuficiencia congestiva, hipotensidn, enfisema y
discracias sanguineas como leucemia y linfoma. La imflamacidn
venosa puede dificultar el flujo sanguineo.

La OVYC ha sido asociada con enfermedades gue aumen--
tan 1a viscosidad sanguinea, tales como: Policitemia vera ,
mieloma miltipie y disgamaglobulinemias (11).

La reduccidn sanguinea en la porcidn venosa del &r-
bol vascular reduce la presidn dentro del sistema venoso. Y
se ha postulado que la presidn venosa por lo tanto cae por de
bajo de 1a presibn intraocular creando un bloqueo de tipo fi-
sioldgico al flujo de salida, en donde la fase .de colapso del
pulso venoso es prolongada (5).

E1 fendmeno de retinopatia éstasis venosa secunda--
ria a insuficiencia arterial se ha reportado en pacientes con

enfermedad oclusiva de 1a arteria cardtida,
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ASOCIACION CON HIPERTENSION

La asociacidon de Ta OV con hipertensidn arterial sis
témica { Diastdlica de 100 mm. de Hg. o mds ) se ha encontrado
en un poco mds del 50% debido a esto a los cambios esclerosos-
que se producen sobre todo a nivel de los cruces arteriolo-ve-
nulares en donde existe una adventicia comln, y por otro lado
complicando al proceso ateromatoso de la arteria central que -
Tlega a producir constriccidn de 1a vena por detrds de la lami
na cribosa, que en estadios avanzados se provoca proliferacion
endotelial irritativa en la vena, 1o cual favorece ia formacidn
de trombo.

En cuanto al prondstico de 1a OVC se ha observado que
cuanto mds severa es la hipertensidén arterial sistémica, peor -
serd el prondstico visual del paciente (11,19 ) .

ASOCIACION CON ANTICONCEPTIVOS HORMONALES

La mayoria de 1los autores reconocen la tendencia al
desarrollo de trombosis con el uso de anticonceptivos hormona--
Tes por tiempo prolongado, pero las estadisticas alin ng son con
cluyentes. Sobre ésto destaca el estudio efectuado por Stowe,
en donde reporta el casc de una mujer con QVC asociada a uso de
anticonceptivos hormonales orales por 5 afios, encontrando al es
tudic histopatolfgico del ojo enucleado, ura oclusidn tanto de-
arteria como de vena por reaccidn granulomatosa intravascular
que atribuyeron a lesidn vascular crdnica (20 ).
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CUADRO CLINICO Y OFTALMOSCOPICO

E1 cuadro va a variar dependiendo de 1a localizacidn de
Ta obstruccidn ya sea se trate de una OVC , de obstruccidn de ra-
ma venosa, 0 de un cuadro suboclusivo también 1lamado pretrombo-
sis o retinopatia de estasis venosa

PRETROMBOSIS O RETINOPATIA DE ESTASIS VENOSA |

Puede existir un estadio inicial de pretrombosis que an-
tecede en algunas semanas o meses a la OV total. Donde puede en-
ocasiones presentarse como sintomatologfa una amaurcsis fugaz de--
bida probablemente a espasmos arteriales. Entre los signos pueden
observarse: Ausencia de pulso venoso, venas dilatadas e ingurgi-
tadas con 1igero edema de retina en su trayecto, 1igero borramien-
to del mirgen del disco, pequefios vasos en espiral o asas venosas
sobre el disco a menudo acompafidndose de pequefias hemorragias. En
tre otros se encuentra el signo de Bonet, que consiste en la dila
tacidén venosa distal a un cruce, rodeada de un halo blanguecino -
debido al edema retineano circunscrito y pequenas hemorragias en-
astilla (16).
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CUADRO DE LA OBSTRUCCION VENOSA CENTRAL

Se caracteriza por una disminucidn en forma sibita y
unilateral de la agudeza visual en rango de contrar dedos (Co)
a 20/400 . Y oftalmoscépicamente por la ausencia de pulso ve
noso, dilatacién y tortuosidad de las venas, hemorragias de -
predominio en polo posterior de diferente forma y tamafo, pu--
diendo ser en flama, en punto, en mancha, y llegar a atravesar
la capa limitante interna y hacerse prerretineanas e incluso -
yitreas. Se presentan también exudados algodonosos, edema de-
retina, microaneurismas y borramiento de margenes del disco p

Co.
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CUADRO DE LA OBSTRUCCION DE RAMA VENOSA.

Aqui se puede presentar la disminucién de la agudeza
visual en forma sGbita o progresiva, también unilateral, pero-

generalmente en rango que va de 20/70 a 20/200, dependiendo de

que exista o no afeccidn macular. Entre 1os signos se observa

dilatacidn y tortuosidad de la rama afectad, acompafanddse de -
hemorragias en el trayecto o cuadrante afectado, a demds de exu
dados algodonosos y edema de retina en esta localizacidn, gque -
pueden 1legar a afectar el drea macular cuando se trata de ra--
mas temporales. En ocasiones se observa la presencia de colate
rales gue unen la porcidn obstruida con la proximal indemne.
Pueden hacerse evidentes microaneurismas, y subjetivamente
percepcidn de escotomas.

la-
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ESTUDIOS DE GABINETE.

Los estudios de gabinete requeridos en los cuadros --
obstructivos venosos son la fluorangiografia y el estudio de -
campos visuales. El primero nos va a servir para determinar -
con presicidn los danos y su exacta localjzacidn, asT como para
verificar las complicaciones posteriores como la neovasculariza
cidn y se presenta mas tardiamente. Los campos visuales nos van
a servir para determinar la extensidn del dafio en forma mds exac
ta .

FLUORANGIOGRAFIA.

Se va a presentar un retardo en el tiempo de lienado -
de los tronces venosos afectados, y podremos ver ostensibiemente
una dilatacidn venosa, asi como de los capilares, evidencia de -
fluoresceina principalmente en el area macular y dreas adyacen-~
tes a las ramas venosas implicadas. Los microaneurismas pueden
ser observados un poco despues del cuadro inicial y mis tardia--
mente 1a tincidn de canales colaterales (21 ).
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CAMPOS VISUALES

Un agrandamiento de los angioescotomas que rodean -
1a mancha ciega pueden ser vistos en oclusiones venosas croni
cas de tipo central. En cuadros obstructivos completos con -
frecuencia se observan escotomas centrales y paracentrales re
lativos, asi como defectos en sector de las fibras arqueadas.
La constriccién del campo periferico es vista mas frecuente--
mente en la obstruccidn de vena central {22, 23).

Se ha visto en algiinos estudios que Tos escotomas -
arqueados son producidos por las hemorragias y edema del sec-
tor correspondiente afectado, pero que ademids de eso existe u
na participacibn arteriolar, sobre todo cuando se presentan -
defectos en “"copa" que rebazan el rafe horizontal (23).

J

&
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COMPLICACIONES

Entre las mas jmportantes se encuentra la neovascu-
larizacién de la retina y del 3ris, de Tas cuales Ta primera
generalmente se presenta alrededor de los 3 meses de iniciado
el cuadro, y sobre todo en cuadros obstructivos centrates, to
do esto debido a Tas tan importantes zonas de isauemia que se
producen . Cuando se produce neovascularizacidn del iris es -
por asi decirlo una vregla que como consecuencia se provoque -
un glaucoma neovascular. E1 edema macular es otra complica --
cibn que puede disminuir importantemente la agudeza visual, y
cuando este 1lega a ser cronico con frecuencia puede Tlegar a
producir alteraciones pigmentarias y formacidn de un agujero-
macular (12). Las hemorragias vitreas 1legan a formar fibros-
sis prerretineanas y desprendimientos de retina traccionales.
$& han reportade también desprendimientos de retina regmatoge
nos localizados @ un area de neovascularizacifn en oclusidn -
de vena tributaria, pero en forma rara (24, 25). Entre otras
complicaciones ya mds tardias se encuentra la atrofia dptica-
secundaria a isquemia (15).
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MATERIAL ¥ METODOS

Se revisaron los expedientes del departamento de re
tina del Hospital Oftalmoldgico de Nuestra Sefiora de la Luz,
en el periodo comprendido entre el 1 de Enero de 1981 al dia
ultimo de Febrero de 1983. De estos expedientes se separaron-
todos aquéllos que tenfan como diagnostico la obstruccidén de
vena central de T1a retina o de alglina de sus ramas.

Se obtuvieron 57 expedientes con dicho diagnostico,
de 1os cuales fueron exclyidos 4 por no prasentar datos sufi-
cientes para el estudio, ya sea porque carecieron de agudeza-
visual o valoracidn por medicina interna entre otros.

De los 53 expedientes seleccionados se tomaron los-
siguientes datos: La edad y sexo del paciente, el tiempo en--
tre el inicio de los primeros sintomas del paciente y la pri-
mera consulta, 1a localizacidon de 1a obstruccidn, la agudeza-
visual inicial, 1a agudeza visual subsecuente entre 2 meses y
un afio después, el antecedente de enfermedades sistémicas aso
ciadas, confirmadas por valoracién de medicina interna y/o -
cardioldgicas. Se valoraron tambidn las complicacidnes ocurri
das en el transcurso del padecimiento y por ultimo el porcen-
taje de pacientes que mejoraron, empeoraron o permanecieron -
sin cambios en su agudeza visual en el curso final de el estu
dio.

Se agruparon 1o0s datos obtenidos en graficas y cua-
dros. En 1a primera grafica correspondiente a la edad se colo
caron grupos de pacientes por edad en decadas, iniciando con-
el de 20-29 afios de edad y as7 sucesivamente hasta el grupo -
de 80 afios de edad o mds, con los correspondientes porsenta--
jes para cada grupo.
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En la distribucidn por sexo se efectud una grafica -
colocando el numero y porcentaje correspondiente para el sexo
masculino y para el femenino.

En el primer cuadro que fué el del tiempo entre el i
nicio de os sintomas y la primera consulta se colocd el nume-
ro de pacientes y el porcentaje correspondiente para aquéllos
que acudieron en menos de 24 horas de iniciados sus sintomas,
de 1-7 dfas después, de 1-4 semanas, de 1-6 meses, de 6-12 me-
ses y de mas de 1 afio.

En el cuadro 2 correspondiente al de 1a Tocalizacidn
de 1a obstruccidn, se agruparon aquélles que tenfan localiza--
cidn central, localizacidn temporal superior, rama temporal in
ferior, nasal inferior, y aquelios gque presentaron central en
un ojo y temporal superior en el otrc, no habiendose encontra-
do localizacidn nasal superior.

De los cuadros de agudeza visual con correccidn, u-
no correspondié a la inicial (cuadro no. 3) v el otro a las --
subsecuentes de 2 meses a 1 afio despuds (cuadro no. 4) . Orde-
nandose por un lado las agudezas visuales de 1.0-0.7, 0.6-0.3;
0.2-0.1, CD y percepcion de Tuz (PL), ademds al final aquéllos
que no per¢ibian luz (NO PL), y colocandose por el otro lado -
las columnas de numeros correspondientes para la Tocalizacidn
central y de rama respectivamente.

oL ., .
Ya en el analisis de los cuadros de agudeza visual se
desprendieron en otro cuadro a los grupos de pacientes en nime
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ro y porcentaje que mejoraron, empeoraron o permanecieron
sin cambios en el curso del seguimiénto ( cuadro No. 5)

Uno de los aspectos mds importantes de este estudio fue el
de Ta agrupacién de las enfermedades sistémicas asociadas a el pade-
cimiento, teniéndose asi : La hipertensidén sistémica arterial, la -
diabetes melljtus, cardiopatias, nefropatfas, uso de anticonceptivos
hormonales, sin encontrar otros de importancia . En relacidn al cua
dro de obstruccién venosa retineana.

Los pacientes que fueron tomados como hipertensos se cata-
logaron de acuerdo a valoracitn cardioldgica con cifras tensionaies
de 100 mm. de Hg. de diastdlica con osin tratamiento previo. Los pa
cientes diabéticos de acuerdo a cifras de glicemia mayores de 140 mg.
% por el método de Follin W. , ademds de Ta valoracién endocrinolodgi
ca con repeticidn de estudios .

Los pacientes cardidpatas fueron a su vez confirmados por
el cardiflogo . En cuanto al uso de anticonceptivos que fue solo un
caso solo se tomd el testimonio de la paciente.

En el (1timo cuadro fueron agrupadas las complicaciones -
del cuadro obstructivo en el transcurso del estudio asi como de aque
11as complicaciones gue ya estaban presentes al inicio del seguimien
to, siendo estas: Neovascularizacidn retineana, rubeosis iridis, -~
glaucoma neovascular y agujeroc macular. No encontrdndose otras méas.
Cabe aclarar que en este cuadro de complicaciones un mismo paciente -
puede presentar 2, 3 o la totalidad de ellas.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos de este estudio retrospective se
describen a continuacidn:

En 1a agrupacidn por edades se encuentra que menos de un 6%
correspondi® a pacientes menores de 39 afios de edad, se alcanza un pi
co importante de 41.5% en el grupo de 50-59 afos de edad y después de
una disminucidn, se eleva nuevamente en el grupo de 70-79 afios para -
descendar nuevamente en los mayores de 80 afios, presentandose una cur
va de tipo bimodal desviada a la derecha.

50% |

40%

30% ¢

20% .

10% T
-

20-29 39 49 59 69 79 80 o mds

LY

La distribucidn por sexo fu& de 58.5% para el femenino y un
41.5% para el masculino.
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En el primer cuadro podemos observar que de los 33 pacien--
tes estudiados ninguno acudid en las primeras 24 horas de iniciados -
sus sintomas, presentdndose la gran mayorfa entre Ta primera semana y
los seis meses , sumidndose un total entre estos dos dltimos grupos de
un 77.3% -

CUADRGOC #1

TIEMPO ENTRE EL INICIO DE LOS SIN
TOMAS Y LA PRIMERA  CONSULTA
# %
MENOS DE 24 HS. O 0
1-7 DIAS 3 5.66
1-4 SEMANAS 23 44,44
1-6 MESES 18 32.90
6-12 " 5 9.44
MAS DE UN ARO 4 7.56
TOTAL 53 100.00

En cuanto a la Tocalizacidn encontramos que de 55 ojos de 53
pacientes 20 fueron de localizacidn central, 26 temporal superior, & -
temporal inferior, 1 nasal inferior, y en dos pacientes se presentaron
localizacidn central en 1 ojo y temporal superior en el ojo contralate
ral, con diferencia de varios afios entre una y otra presentacidn .

CUADRO #2?

LOCALIZACION # =
CENTRAL 20 36.54 % ,
TEMPORAL SUP. 26 A7.28 toen =
TEMPORAL INF. 6 10.90 (o] S
NASAL INF. 1 1.82 ) -
CENTRAL Y TEM 2 3.65 o
PORAL SUP. e
TOTAL 55 100.00 o %
[ic
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En el cuadro de agudeza visual inicial corregida podemos --
ver gue la gran mayoria de los afectados con cbstruccidn central (11-
pacientes) tenian agudeza de contar dedos y casi el resto de este --
grupo incluso con menor agudeza visual, observdndose en forma contras
tante los casos de oclusidn de rama en que 16 de los 29 de este sub--
grupo tenian agudeza entre 0.6-0.3, y solo 7 con contar dedos.

CUADRO #3

AGUDEZA VISUAL

INICIAL CENTRAL  RAMA  TOTAL
1.0-0.7 0 2 2
0.6-0.3 2 16 18
0.2-0.1 10 4 4
c.D. 1 7 18
P.L. 2 0 2
NO P.L. 3 0 3
TOTAL 18 29 47

En el cuadro nimero 4 se puede observar que 20 pacientes -
presentaban una agudeza visual con correccidn subsecuente entre 2 me
ses y 1 afio y que existe mejoria de 1a agudeza visual sobre todo en
los cuadros de obstruccidn de rama, contrastando con el empeoramien-
to de los cuadros centrales como puede verse en el cuadro nimero 5.

CUADRO # 4 CUADRO #5
AGUDEZA VISUAL SUBSECUENTE AGUDEZA VISUAL # %
ENTRE 2 MESES Y 1 ANO DESPUES TGUAL < 7 33.08

CENTRAL RAMA TOTAL | |PEDR -l
1.0-0.7 0 3 3 ‘
TOTAL 20 100.00
0.6-0.3 0 6 6 M
0.2-0.1 0 3 3 Todos de rama
c.h. 3 0 2 *%* Solo uno de rama
P.L. 2 1 3
NO P.L. 2 0 2
TOTAL 7 13 20

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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£s interesante la importante asociacidon de enfermedades sis-

témicas en los pacfentes, destacandose la hipertensidn arterial sisté-

mica, en 23 pacientes para corresponder a un 43.4% y la diabetes me--

11itus en 10 con un 18.8%. Se presentaron 2 casos con padecimientos-

cardidcos, uno de ellos con insuficiencia cardiaca antigua y un cuadro

antiguo de accidente cerebrovascular y el otro casoc con un infarto car

didco, ambos hipertensos arterjales . [Estos 2 pacientes correspondie

ron a los casos de afeccidn bilateral, en cuanto a sus cuadros oclusi-
V0OS Venosos.

En una paciente se presentd el antecedente de usc de anticon
ceptivos hormonales orales por 5 afios anteriores.

CUADRO #6

ANTECEDENTES # %

HIPERTENSION 23 43.40
DIABETES 10 18.86
CARDIOPATIA 4 7.54
NEFROPATIA 2 3.77
CONTRACEPTIVOS 1 1,88

En cuanto a las complicaciones derivadas de los cuadros obs
tructivos se encontraron 12 pacientes con neovascularizacifn retinea-
na de los cuales % presentaron rubeosis iridis y todos estos por lo -
tanto glaucoma neovascular. En un paciente pudo constatarse agujero
macular,

CUADROQ #7

COMPLICACIONES # . %
NEOVASC. RETINEANA 12 21.18
RUBEQSIS IRIDIS 5 14.54
GLAUCOMA NEOVASC. 5 14.54
AGUJERO MACULAR 1

1.82

TESTS COR
'FALLA DE ORIGEN




TESIS CON
FALLA DE ORIGEN 28

We- CONCLUSIONES

A continuacién vamos a analizar lTos datos obtenidos de --
nuestras graficas y tablas tratando de encontrar alguna relacidn en
tre ellas y compararlas con los datos obtenidos por otros autores,

En el agrupamiento por edades encontramos que la mayor --
frecuencia se encuentra a partir de la quinta década » Que concuer-
da con la mayoria de las publicaciones, tales como las de Foster--
Moore con un promedio de 60.6% ¥ las de Raitta en su serie da 464 -
Casos que encuentra un promedio de §1.7 afos de edad {16}, pensamos
que esta debe estar en relacién con Ta mayor frecuencia de enferme-
dades sistémicas y degenerativas an estos grupos de edad avanzada -
como lo pudimos observar en e cuadro de antecedentes , donde desta
can porcentajes elevados sobre todo de hipertensién sistémica y di4
betes.

En la distribucién por edades pudimos observar un ligero -
predominio en el sexo femening que para nuestro juicio no tiene sig
nificancia importante .

Nos 1Tama la atencidn la forma tan tardfa en gue acudieron
nuestros pacientes a la primera consulta despues de iniciados sus -
sTntomas, encontrindose que un 32.9%7 se presentfron 1 a 6 meses y
solo un 5.66% durante Ta primera semana, 1o cual lo explicamos por-
su baja cultura médica y quizds por que en algunos casos fueron en-
busca de otra opinién de sy padecimiento, cifras muy similares son-
encontradas por los doctores Carazo, Bracamontes y Garcia en sy es-
tudio de Oclusiones vasculares de 1978 (26).

En cuanto a 1a Tocalizacidn de 1a obstruccifn se concuerda
Nuevamente con el estudio antes citado ¥ con la mayorfa de los auto
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res extranjeros en donde existe un franco predominio en la localiza--
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cidn temporal superior, seguido en forma importante con 13 localiza--
cién central. La preponderancia de oclusién de rama temporal supe--
rior para nosotros es causada come pudimos observar en parte por la -
importante asocjacion con los cambios arterioloescierosos de nuestros
pacientes , y por el mayor niimero de cruces arteriolo venulares de --
asa rama .

Destaca la presencia de 2 casos con oclusidn vascular en --
ambos ojos pero con diferencia de varios anos entre uno y otro, en -~
lTos cuales pudimos constatar hipertensidn arterial sistémica mal con-
trolada en ambos, insuficiencia cardidca y embolia cerebrovascular an
tigua en uno, e infarto cardidco antiguo en otro. Todo esto nos ha-
ce pensar que los cuadros oclusivos venosos retineanos viene siendo -
un refiejo del resto del sistema wascular.

La agudeza visual como hera de esperarse., fue de contar de-
dos o menos en casi Ta totalidad de Tos cuadros de obstruccion cen---
tral, ¥ solo dos casos con agudeza visual regular que correspondieron
a cuadros suboclusives. De 1os casos con agudeza visual subsecuente-
mejoraron un 40%, correspondiendo todos a oclusidn de rama, mientras-
gue de! 25% que empeoraron un 5% correspondif a oclusiones de rama y-
el 20% restante a oclusiones centrales

De esto Gitimo podemos concluir que una buena parte de los
cuadros oclusivos venosos centrales generalmente van a presentar un -
empeoramiento en su agudeza visual subsecuente y esto es debido en --
parte a que en su curso natural van a presentar neovascularizacidn re
tineana debido a las extensas zonas izquémicas consecuentes, mas aln-
si presentan rubeosis iridis con glaucoma neovascular complicando més
el cuadro como pudimos cbservar en el cuadro de complicaciones en que
5 pacientes presentaron esta secuencia y en 7 pacientes en gue se --
efectud fotocoagulacién retindana por neovascularizacidn logrd impe--
dirse mayor dafo.
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COMENTARIOS.

Cabe recalcar la importante asociacifn de las obstrucciones
venosas con enfermedades sistémicas como la hipertension arterial, pa
ra 1o cual seria recomendable que el menor indicic de cambios vascula
res retindanos por esta causa, exponer en forma clara al paciente Tos
riesgos que tiene de presentar dafios peores y por 1o tanto los benefi
cios gue le pueden traer un buen control cardioldgico y oftaimolégico
frecuente, scbre todo en aquellos pacientes con antecedentes cardio--
vasculares severos los cuales tienen mayor riesgo de presentar oclu--
sjones bilaterales .

En cuanto al prondstico de por si malo en las oclusiones --
centraies, pero mds 1o serd cuando se presentan complicaciones como -
la neovascularizacidn, por lo que es de importancia tener presente --
siempre como un medio terapéutico a la fotocoagulacidn panretingana -
en casos de extensa isquemia, asi como una estrecha vigilancia en las
oclusiones de 1a rama por lo menos cada 3 meses, para la esta aplica-
¢idon a los menores indicios de neovascularizacidn retinéana.
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