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INTRODUCCION:
E| desprendimiento de retina se define como una separacion de |a retina neurosensorial de!

' epitelio pigmentario de Ia retina por liquido que pass de |a cavided vitrea sl espacio
subretinianc ya sea a través de desgarnos, agujeros o desinsercion retiniana.

E| desprendimiento de retina regmatogenc (palabra de origen griego que significa que existe
agujero o desgarro retiniano) , se puede presentar en todas (as edades, sin embargo su
incidencia mayor es entre los 40 a 49 afics de edad, lo cual i e s wa la

mayor incidencia de desprendimiento de vitreo posterior en tal decenio de la vida. La
incidencia en la poblacion normal es de 0.02% mientras que en Ia poblacion miope esta
Proporcion sumenta hasta un 2 a 5 % , en pacientas afacos la proporciones del 8 al 7 % y en
pesudatacos del 2% (1).

La incidencia de los desgarros como lesiton predisponente en pacientes miopes es det 10 % de
los cusies 7% Y despi i de retina; estos desgarros se localizan con

mayor frecuencia en la retina P LPOTi ida de Ia retina nasal superior, temporal
inferior y por Gitimo en la nasal inferior, (1).

La incidencia de 08 agujeros de retina en ojos miopes es del 5%, y de elios @ 0.2%

ardn desprendimiento de retina, en la poblacion normal esta proporcion es muy beja.
El cuadro clinico de un desprendimiento de retina reg 0 88 iza por la
presertacion subita y progresiva de un escotoma, acompafiado de 12

La disminucion de is agudeza visual serd aparentes hasta el momentc en el Que el drea
macular se involucre por ¢ desprendimiento de retina, y su grado variars



con el cOMUIo progresivo de liquido subretiniano pudiendo bajar la visitn hasta conter dedos

El diagndstico es facil de establecer bassndoss en @l cuadro clinico y los hallazgos & la

exploracion del fondo de 0jo o cual es fundamental para el éxito del ionto, i o
las i popr del desprendimiento de retina asi como ias lesiones asociadas
ae.

Los fundamentos para el tratamiento del desprendimiento de retina regmatégenc estén
dirigidos @ evitar el paso de liquido al espacio subretiniano, sellando la solucién de

continuidad retiniana, obteniendo en consecuencia ia reaplicacion de la retina en au sitio, los

pri pr i utilizados para este fin son:

Métodos de indentacion escleral

1. tes circunferenci Utiles en lesicnes periféricas o ecuatoriales que no tienden a

formar pliegues o boca de pascado.
2. Reseccion escleral
Sellado de lesiones causantes (desgarros, agujeros, etc)

A) Criocoaguiacion: Para sellar lesiones profilActicamente o durante la retinopexia o
retinopexia neumdtica.

B) Fotocosgulacidon: Para crear cicatr ionN de los de |a lesion una vez que se

aproxime ésta al epitelio pigmentario retiniano

4. Drenaje de liquido subretiniano



Otros métodos

1.Colgajo : i a di i O cri iON y pars pr ! lacho del
impiante en donde se fijaran elementos indentadores (bandas, esponjas o liantas).

2.Reposicion con aire: En la secuencia drenaje-aire—cric-exoplante y cuando se desee apoyar

la lesion en 1a zona de indentacion. De preferencia en las lesiones superiores o posteriores.

3.Reposicion con liquido: Cuando se quiere llenar la cavidad vitrea sin tener doble interfase

agua sire y bloquear 8l flujo en la zona de |la lesion.
4. Reposicion con gas: Cuando se necesita bloquear la lesion en forma prolongada.

5. Vitrectomia: Cuando la lesién sea muy posterior, y la traccion vitrea no se puada liberar
por indentacion, bloqueo internoc © ambos; también en casos de hemorragia vitrea y de
opacidad de vitreo

6. Nev retinopexia: En TOS UNnicos, periféricos, con minima traccion vitrea y en sector

superior, agregando cri ion o iGN para crear cicatrizacion coriomretiniana

Se puede presentar estrabismo como una complicacién de la cirugia de retina, pudiendo

causar limitacion de las ducciones.

Los mecanismos Gue se han propuesto como responsablas del estrabismo secundario a (a

cirugia por desprendimiento de retina son

1. Desviaciones que S Presentan por mala vision.

Catmbinis e ot ESRP S . R .
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2. Desviaciones secundarias a factores mecanicos que incluyen:

a) AJherenciss Que CRUSEN restriccion musculer

b) iGN de 1a g is del WO de accidén muscular por efecto del implante debajo

de los mismos, algunas estadisticas raefieren que hasta en un 73 % de los Casos las

desviaciones postquirirgicas se encuentran i ala 16N de los nes (p=

0.00003) (2,3) siendo el mecanismo la i6n de éstos jo de los musculos rectos

involucrados.
C) Lesitn muscular directa (6).

La desviacion mas frecusntemente reportada es la vertical (70 %), seguids de la horizontal
(30%), ias ciclodesviaciones (12.5%), son !as menos comunes (4), y pueden astar

relacionadas a lesion del tenddn del musculo oblicuo superior (3,5).

Lawin y colaboradores piensan que |a restriccion musculer debida a fibrosis es probablemente
el factor mas comiun (7)., ya que acompafia a cualquier procedimiento quirargico, incluyendo
ol relacionado @ cirugia por desprendimiento de retina, siendo menos probable que la
alteracion se deba al exoplante, material de sutura & 193i6N Muscuter directa.

Otros autores mencionan a la [ 16N et te y al volumen del material colocado,

como los factores i ‘te mas signi i on la inci ia de estr

.’cundnrioo & la cirugis de retine (4).



Para Wolff y colab Ia diplopia es el sintoma mis frecuente en estos casos,
ocurriendo del 3 al 30 % de ios pacientes sometidos a cirugia convencions! por
desprendimiento de retina; y es consecuencia de !a desviacion ocular, |s cual es debids a su
vez a los factores previaments mencionados (8).

El iento del estrabi secundario, depende del factor fisiopatogénico involucrado. En
algunos casos pusde ser Necesario la remocion del exopliante, aunque actuaiments se han
reportado casos tratados con toxina botulinica A, con resultados alentadores ,
constituyendo una altemativa valiosa en el manejo del estrabismo con fibrosis importante, en
los cuales {a cirugia es dificil o laboricsa, tratando también de evitar las complicaciones

propias de ta cirugia de estrabismo (9,10).

JUSTIFICACION

Las complicaciones secundarias a la cirugia por desprendimiento de retina son muy frecuentes

y veces diagr i dia con dia se desarrollan nuevos procedimientos, técnicas,
materiales de sutura @ implantes con el afén de mejorar fos resultados visuales y evitar en io
posible alterar |a anatomia del 0jo, el avance en estos rubros ha logrado cirugias mas limpias
por 1o que se considera que la frecuencia de alteraciones en la movilidad ocular y su grado se
han reducido

HIPOTESIS
No se requiere por ser un estudio observacional



OBJETIVOS.
En e! pressantes trabajo se pratende demostrar el tipo y |a frecuencia de ias alteraciones en la

movilidad ocular secundarias a la cirugia por desprendimiento de retina, tratado con

indenacion escleral en 360 grados con esponja de silicon..

MATERIAL Y METODO
Se realizé un estudio prospaectivo, observacional, longitudinal y descriptivo.

Se analizaron 27 pacientes con desprendimiento de retina, de diversa etiologia, en el
General de México. En todos los pacientes, previo a la

Servicio de Oft gia del H
cirugia se les realizé una exploracidn estrabologica completa que incluy® posicidn primaria de
la mirada, patrén de fijacion, exploracién de ducciones y versicnes se determind si existia o no

alterno y monocular. Posteriér a la cirugia se valord el grado

) iante par
de limitacién de las ducciones, siendo medido en cruces dividiendo en cuatro sectores al globo

ocular a partir de la linea media, an sentido vertical y horizontal valorando la capacidad de
axcursidn del ojo operado a !a elavacién, depresién., abduccién y aduccién pidiendo al
paciante seguir un estimulo de fijacién, correspondiendo a una cruz la menor limitacién , cuatro
cruces {a maxima limitacion y dos y tres cruces entre ambas limitaciones (FUGURA 1),
también fue evaluada la presencia o no de diplopia.

La agudeza visual fue medida con optotipos de Snellen o cartillas de iletrados. De ser
necesario, se tomoé como percepcicn de luz, movimiento de manos o contar dedos. Se

explord segmento anterior, angulo de filtracion, fondo de 0jo previa dilatacion con
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En todos l0s pacientes se estudiaron el NLMEre de cundranies sfectados por of

desprandimienic de retina, ia localizacion de iss lesiones y tipo de desprendimiento,
quinirgica wutilizada, ia cus! en el 100 % de los pacientes

i ol ojo yla
an i i i 360 gr con una ¥8 de silicon, pudiendo
reslizarae varias técnicas o pr irmi or dos segun la
patologia propia del como ia Tdet soruro de azufre, drenaje de
liquido s i 0, vitr apia, ler [ 10 J
de liquidos a® anctd b la presencia de i transop
con los masculios axtraoculares

de desviscion ocular, ion de

E! o} postoperatorio se evalud la agudeza visual, pr
tas vy las cor an las Que se encontraron la mécuta y |s retmna en

custro ocasionss, la primera a las 24 hrs del postoperatorio, posteriommente a Ia primera
semans, & primer mes y finalmarte al seguNdo mas.
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-2 yfinalmente -1 la limitacion menor, tanto en santido verticéll como hoirizonthl.

RESULTADO
Hallazgos demogrificos.

Se estudiaron un total de 27 pacientes con un promedio de edad de 42. 5 afios y un recCorfido
de 19 a 668 afios, 11 pacientes cormespondieron al sexo femenino y 16 al masculino.




Se diagr oo imiento de retina regmatégenc en 21 pacientes

L

correspondiendo a! 77 % y desprendimiento de retina no regmatégenc en 6
pacientes que asbarcd el 23 % restante. E! nimero de cuadrantes mas

afectados, fue como se ilustra en la FIGURA 2

FIGURA 2
Cuadrantes por SPr 1o de retina en los pacientes estudiados.
Numero de cuadrantes afectados Numero de pacientes Porcentaje %
1 o ]
2 s 55
3 7 26
4 5 18

El drea macular se ancontré desprendida en 19 pacientes (70.3 %) el resto se encontro sin
ninguna alteracion aparente ( 29.8% ) correspondiendo a 8 pacientes.
En |a figura numero tres es posible observar los valores de agudeza visual previos a ia cirugia

de retina ¥y en ei postoperatorio de mas largo seguimiento, encontrando Que mas del 60 % de
itaron agudeze visual menor o igual a 20/200.
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FIGURA 3

Agudeza visual previa a la cirugia y al final del periodo de estudio

Agudeza visusl
‘No parcepcion de luz
Percopcion de luz
Movimicto de manos
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En |a figura NuMero cuatro se puede apreciar las técnicas quirurgicas realizedas para la

correccion del desprendimiento de retina, encontrando Que la técnica mas comunmente

fué la

=" iniano y

empieadas con 1 paciente cada una, fueron:

Colocacién de esponja 506 con hexafluoruro de azufre

Colocacitn de esponia 506, hexafluoruro de azutre, drenaje de liquido subretinianc

Y de esponja 506 con aplicacion de crioterapia , drenaje de liquido

6N de hexafluoruro de azufre on 7 pacientes (25.9 %), las menos



NO se presentaron lesiones o desinserciones musculares, |a Unica complicacion
transoperatoria fué en un paciente (4%), que presents sangrado al realizar el drenaje del
liquido subretiniano.

Del total de pacientes incluidos en el estudio, 4 (14.8%) habian sido operados previamente, 3
de eilos de cirugia extracapsular de catarata con implante de lente intraocular de cémara
posterior y el otro pacients por desprendimiento de retina.

se abservd ia retina aplicada en 22 pacientes (81.5 %) en las

En el o ir
primeras 24 horas, encontrandose desprendida en S pacientes (18.5%), mientras que o érea

enel periodo en 24 pacientes (88.8 %) y desprendida

macuiar se er
on3 (11.2%).
Al finalizar ol periodo de observacion que correspondit a dos meses, la retina se encontré
aplicada en 25 pacientes (92.5%) y desprendida en 2 (7.4%), lo mismos resultados

correspondieron también al srea macular.

FIGURA ¢

Técnicas quirurgicas empleadas en los pacientss operados por desprendimiento de retina
: NumMmero de pacientes

2

Tipo de cirugia

1. Colocacion de esponja
2. Esponja, gas 1

3. Esp i ia. drenaje LSR 13




FIGURA 4 (Continia)
4. Esponja, crioterapia,denaje LSR, gas.
5. Esponja.gas, aje LSR, vi , liq

8.E: oas, cr i
7. Esponja, gas, vitrectomia, lensectomia, endofotococagulacion




En Ia exploracion preoperatoria de la movilidad ocular no s& encontré alteracién en
ningln caso al finalizar e estudio, 26 pacientes (96.3 %) No mostraron desviacién en la
posicion primaria de la mirada,sélo una pacients (3.7 %), de 23 afios con diagndstico de
desprendimiento de retina regmatégenc del ojo izquierdo presents exotropia de 15

dioptrias prismati y di imen la icidn al frente con limitacién a la aduccion de

dos cruces, manteniéndose en las mismas condiciones hasta el final del estudio,
realizandose indentacién escleral 360 grados con colocacidén de esponja namero 508,
aplicacién de hexafluoruro de azufre y crioterapia sin ninguna complicacién transopera
toria.

A la exploraciéon de las ducciones se encontré qQue en el primer dia del postoperatorio,
24 pacientes (88.8%) presentaron algun tipo de limitacién, al final del estudio el nimero
de pacientes se redujo a 20 (74.0%),.siendo de diferente grado y magnitud en las

direcciones de la mirada por lo que s& analizaron por separado.

Limitaciones en la ducciones en los cuatro periodos de valoracion

L ion para 1@ el ion
En las evaluaciones postoperatorias del primer dia y primera semana se

i6 limitacion a Ila iGN del ojo operado en 16 (59.2 %)

encontré que
y 17 (62.9%) pacientes, de este total, el 44% y 48% respectivaments

14



correspondit a limitacion de 2 cruces, a los dos meses fueron 16 (59.2%) pacientes, de
éstos 10 (37 %)
comespondieron a limitaciones de una cruz

Limitacion para la abduccién
El primer dia y la primera semana la presentaron 19 (70.3%) y 21 (77.7%)

pacientes, de éstos, 13 (48%) y 14 (52%) respectivamente fué de dos cruces, al
primero y segundo meses fueron 19 (70.3%) y 17 (62.9%) predominando la

limitacion de una cruz con 10 (37%) y 11 (40%) respectivamente

Limitacion para la aduccién
A las 24 horas y primera semana, 6 (22.2%) y 5 (18.5%) pacientes |a presentaron

predominantemente de dos cruces, 3 (11%) y 4 (14%) respeactivamente, al mes fueron 4 (14

%) pacientes, 3 (11 %) de una cruz, a los dos meses 3 (11%) dos de una cruz

Limitacion para ia depresion

El primer dia y primera semana 3 (11%) pacientes resj te con limi ion de una

cruz, el primero y segundo mes fueron 2 (7.4%) pacientes, siempre de una cruz. L.as

figuras 5,6 y7 muestran en detalle estos hallazgos.

15



FIGURA S
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FIGURA 5 (Continuacién)

Depresion
1+ 3 3 2 2
2+ o o o o
3+ o o o o
4+ o o o o
DISCUSION.

Las alteraciones en la movilidad ocular, posteriores a la cirugia por desprendimiento de retina
han sido reportadas en 7 a 57 % de los pacientes segun aigunas series (3,11,12,13,14), en el

prasente astudio se encontrd un 74 9% del total de pacientes anali; con limitaciones en
las duccioneas; loa porcentajes varian dependiendo de o que se desee investigar, desviacion o

limitacion en @l movimiento, en nuestra serie o que se investigs en forma intensiva fue la

limi 6onen el imiento, variable que generalmente no es i ala
frecuencia de manifestaciones clinicas. Algunos autores encuentran la pressntacion de
estrabismo mas frecuentemente en las reintervencionas o en pacientes que sufrieron

desinserciones musculares (3,15) El ismo peratorio ién se ha asociado con

1ms indentaciones esclerales, debido al tipo de material que se coloca debajo de los musculos
extraoculares (3,11,15). En el presente estudio se colocaron indentaciones esclerales en 360
grados en el 100 % de los pacientes con esponis de silicon numero 506, por debajo de todos

los musculos rectos, sncontrando &N NUBSIros resy imitacion pars las ducciones.

17
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La literstura menciona que la 4 ifica de inder por de
un 86l MUscLio extraocular NO ha 3id0 asOCiada a NINGUN tipo de restriccion 1o cual NO pudo

aer Sin 20, en algunocs sstudios se ha reportado ia presencia de
helerotropias resultado de |a restriccion muscular SSPOr a inder
inferiores 3l Masculo recto afectado o a su antagonista (3,16).

La cit iacion p i% @3 MeNoS cCOMuUN Que las tropi hor o verti

(3.5), Que pusde ser 7 ionada a lesion ica del tencidn del oblicuo superior, en la
Svaluacion de NUeSIros pacientes NO & manifestaron este tipo de aiteraciones de 'a movilidad
ocular.

Las técnicas quinrgicas actusies para la on del despr imierto de retina evitan ia
desinsercion y minimizan ¢! trauma muscular. Ademas la existencia de mecanismos

[ te sean de 184r |8 mayoria de desviaciones mecénicas
inducidas por indentaciones escleraies debajc de 108 musculos rectos (3 ).

La eticlogia de los mecanismos causantes de estrabismos en pacientes sometidos a cirugia
por desprendimiento de retina es multifactorial, aunque el factor restrictivo secundario s la
colocacion del implante parece ser el slemento mas importante aunado al proceso inflamatorio
propio de |a cirugia de retina, especiaiments comun con ia wtilizacion de distermia

ir i e por jO de cuaiquiIer MUSCUlo extraocular, Bsi COMO eN reINtervenciones es
mas frecuente cbservar slementos adherenciales GUEe en CoONjUNO con |a cicatrizacion y
erosidn del meterial con que estd fabricado e implante pusde aumentar cusiquier alteracion
on la movilided ocular preexistente ¢15).

18
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inmediatamente después de |a cirugia pueds presentarse desviacion en la posicion primaria

e la mi o limif i6n del imiento, tanto por los exoplantes utilizados para el
desprendimiento de retina como por el proceso inflamatorio. La agudeza visual es menor en
el ojo operado  por el mismo desprendimiento de retina y los firmacos utilizados para
mantener la midriasis por o que l1a fijacion no suele ser facil de conseguir y valorar, o bien
puede presentarse una desviacién secundaria en pacientes con mala agudeza visual; este tipo
de desviacion no se presenta en esta serie ya que para evaluaria es Necesario un Mayor

seguimienta.(11,18,19)

La resolucion o mejoria de la desviacion o limitaciéon en la movilidad ocular, postoperatoria
inicial es el resuitado de la combinacion entre la disminucion de la inflamacién  y la mejoria
en la agudeza visual que permite la adaptacion férica, pero si existe cicatrizacién excesiva,
modificacion substancial de la anatomia, o una baja visual muy importante Ia fusion no se
restablece persistiendo la desviacion y en algunos casos pusde ocasionar diplopia.

En esta serie la agudeza visual no aumentd substanciaimente por io que pensamos que |a
mejoria de la movilidad ocular es debida a Ia disminucién del proceso inflamatorio y al manejo
operatorio cuidadoso

por parte de los cirujanos de retina y la ausencia de complicaciones musculares
transoperatorias y no por mecanismos fusionales. Aigunos autores mencionan a s diplopia
como un signo frecuente de aparicién en los pacisntss sometidos a cirugia por
desprendimiento de retina, en el presente estudio sblo se encontré un paciente con

19
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dipiopia en la posicion ai frente posterior al procedimiento quirargico que persistié nasta el fin
del periodo de valoracion.La diplopia puede presentarse tanto por ia desviacién ocular o por
limitacién y importénte del movimiento, es probable que la agudeza visual tan baja on esta
serie sea !a causa de que no se halla manifestado la diplopia.

de las limitaciones en las du s

La ausencia de otras alteraciones
on el presente estudio puede ser debido a que el tipo de exoplante utilizado, esponja NUMero

506, no constituys un elemento que restrinja de manera importante los movimientos oculares
pues no ocupa gran volumen, asi como también es consecuencia de !a depuraciéon en ia
técnica quirturgica a lo largo del tiempo, la adecuada manipulacién de los musculos

extraoculares y ia ausencia de complicaciones transoperatorias que repercutan en la movilidad

ocular,

CONCLUSIONES
Podemos concluir que las alteraciones en la movilidad ocular posteriores a cirugia por

desprendimiento de retina son muy frecuentes y la mayoria de las veces no son

diagnosticadas ya que no repercuten de manera significativa desde el punto de vista
1es en ias ducciones de

clinico, en el presente estudio se demostraron
diferents magnitud que mejoraron a (o largo del periodo de cbservacion.



BIBLIOGRAFIA.

1. Quiroz, H. Retina. Diagnéstico y tr iento del

P! i o de retina
En Quiroz, H. Retina. México, Mc Graw-Hill. 1996. P. 171/7.
2. Smiddy, WE. Donna, MD. Extraocutlar muscle imbalance after scleral bucking
surgery. Ophthalmology 1989, 96: 1485-89.
3. Price, RL. Pederzolli, A. Strabismus following retinal detachment surgery.
Am Orthoptics 1982; 32:9-17.
4. Arruga, A. Motility disturbances induced by operation for retinal detachment.
Mod Prol Ophthalmol 1977, 18: 408-14.
5. Mufioz, M. Rosembaum, AlL. Long term strabi in icati 1 ing retinal

detachment surgery. J Pedriatic Ophthaimol 1987, 24: 308-14.

6. Fison, PN. Chignell, AH. Diplopia after retinal detachment surgery. British
J Ophthalmol 1987; 71: 521-25.

7. Lawin, CA. Anhait, B. Motilitatsstorrunger nach netzhautchirurginchen e ingriffen.
Fortschr Ophthaimol 1991; 88: 182-5.

8. Wolff, S. Strabismus after retinal detachment surgery. Trans Am Ophthaimol
1983, 81: 182-5.

9. Lee, ). Page, B. Treatment of strabismus after retina! detachment surgery with
botulinum neurotoxin A. Eye 1991; 5: 451-5.

10. Pettito, VB. Buckiey, EG. Use of botulinum toxin in strabismus after retinal

detachment surgery. Ophthaimology 1891; 98: 508-12.

21



11. Mets, MB. Wedell, ME. Ocular deviation after retinal detachment surgery. Am J
Ophthalmol 1885; 99: 677-72.
© 12. Arruga, A. Biinocularity after retinal detachment surgery. Doc Ophthaimol 1973;
34: 41-5.
13. Amemiya, T. Toshida, H. Long term resuit of retinal detachment surgery.

Ophthsimologica 1978; 177: 64-0.
muscular distuwwbances

14. Th iadis, G. Nik G. Im
in retinal detachment surgery. Mod Probl Ophthalmol 1979;20:367-72.

15. swell, JJ. Knoblock, WH. Extraoccular muscle imbalance after surgical treatment
for retinal detachment. Am J Ophthaimol 1974; 78: 321-23.

16. Kanski, JJ. Elkington, AR. Diplopia after retinal detachment surgery.
Am J Ophthaimol 1973; 76:38-40.

17. Roth, AM. Sypnick, BA. Motility disfunction following surgery for retinat
detachment. Am Orthoptics 1975; 25: 118-21.

18. Portney, GL. Campbeil, NH  Acquired heterotropia following surgery for retinal
detachmesit. A J Ophthalmol 1972; 73: 985-90.

19. Pearimen JT. Christesen, RE. Motility problems followin retinal detachment

surgery. Am Qrthoptics 1972; 222° G4-7.



	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



