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1.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La didlisla temporal inferior del Jjoven, ea un padecimien
to que se presenta en persgonag Jovenea de ambos sexasn, es frecuente
mente billateral y de acuerdo con Heatley, se caracteriza por la deg

insercidn de la reatina a nivel de la ora Berrata.(l’

La didlisis se loecaliza en el guadrante temporal inferior, pe-
ro puede abarcar el cuadrante inferuv-nasal o el supero~temporal co-
mo extensidn de la lesddn original. El desprendimiento de la retina
cs pequefio en comparactdn con el tamafio de la misma, ademas, e3 cir
cunzerite, de evolucidn benigna, progresa lentamente y da lugar a i
macidén do 1fncas de demarcacidn, que van fndicando el avance del pa-
decimicnto. Estas lf{necas concéntricas, son el pesultado de prolifera
eién ribrosa de células del epitello pigmentario, que se fopran con
el objeto de reparar el desprendimicento, sin embargo, mds que lograr
la resolucidn del procede, ocultan el fondmeho, hasta que os doscu-
bierto cuando sec forma una linea de ccroides en el meridiance macular
El tratamiento quirirgico en estos casos, no puede devolver la inte-

gridad anatomofunclonal a la F6VGa.(2'3)

Otre dato de fimportancia es encontrar dreas quisticaa en la re
tina, verdaderas retinoaqulsis, con sus bordes perfectamente delimf
tados, mostrando un aspécto osférleo caracteristico, por le que seln
propuesto la posibllidad de que eate padecimiento, sen una forma de
retinosquisis congénita, con ruptura de las capas externas de la reg
tira, cerca de la ora anrrata.(uJ Observaciones clinicas de ojos on

tralaterales, ham demostrado gue este padecimjento empleza con una do

generacldén quistica perilférica, que afecta primero, a las capas o Xter



nas y posteriormente a las capas internas de la retina. El drea de

la d4ialisis se agranda por la coalescencia de miltiples agujeros y
1

no Se presSenta una elevacidn importante de la retina, hasta que apn

rece un verdadero desprendimiente de la mlsma.(5)

El vitreo en e¢stos enfermeos habitualmente no estd degenerado,
peéro se encuentra [irmemente adnerido al borde de la didlisis del
cual haee tyraccldn, lo que produce los denominados "gentlpnelas™ de
1a didlisis, que son detritos pigmentarlios que estdn por delante de
ella ¥ que derivan probablemente del epitelio pigmentario del cuer-
po eillar, el cual, es arrancado por esta retragcidn. La importancia
dol fendmeno estriba, en que por oftalmoscopla direeta en ocaaicnes,
es todo 1o que es posible observar y solo lo depresidn y ¢l uso de
oftalmuscoplo indirecto, permiten ver la didlisin, de donde se den-
prende el términc de "Canlnnlan"‘(u) El diagnostico de este pade-
cimiento se establece gencralmente e¢n ctapas avanzadas, ya que fre-
cuentencnte el paclente no se percata de la dismipucidn en ia sgude
za visual, hasta que el drea macular estd invelucrada ¥ en ocasiones
la sintomatologfa paza desapereibida hasta que el aegunde ojo ecs a=-

fectado.(G)

En cuanto a la ctiologfia de la didlisis temporal inferior del
Joven, se han menclonado diversas causas relaclconadas con eate pade
cimiento, como son factores congénitos, del desarrelle y traumdtlcos.
Humeroses autores, entre cllos Verdaguer y Anderson, han propucsto la
existenclin de un "debilitamiento" congénito en el cuadrante infero-
temporal de la retina, que bien pudicre ser el responsable de esta
(1.8,9)

enfermedad. Estudios embrioldgicos de Duke-Elder en 1941 y
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da Cameron en 19560, demucstean gue el cuadrante temporal inferlor de
la retina, es el mds débil de toda la periferia. Durante el desarro-
116 embrionario de eata estructura, la pars-plana tiene un crocimien
to mis rdpido que la periferia y esta diferencia, que se acentda tmm
to en el sector temporal como en el nasal, produce una tracclén mecd
nica en la retina tempcral hacla la ora serrata debilitando el drea

(10,11)

involucrada. Con base en los estudlos embricléglecces de estos

autores, Ress en 1968, relacicna al traumatismo, como factor desenca

denante de la didlisis temporal inrerior.{‘z)

De acuerde con Hudson,
3l considerancs que la regldn menos proteglda del globe ccular es la
temporal infericr, y lo relacionamos con los con¢eptos vertidos pree
viamente, podemos entonces afirmar que la retina temporal, es el 4-

rea mds susceptible a sufrir los fendmenos deasecneadenantes de un dos-

prendimtento de la retina, secundarios a una diﬁliais.(13)

En cuanto a la frecuencia de este padecimiento, exlsten cuata-
disticas en nuestro medio que varfan del 8.4% al 31.8% como lo re-
porta el Dr. Padilla de Alba en un estudio recalizade en 1983.(1“)
EYl Dr, Hilton encuentra en camblo, una incldencia del 78f entre loz
indios de Arizona, lo que se relaclona con el origen racial ind{gena
de este padecimiento, aunque la bdsqueda intencicnada entre ninos mes
tizos con alto componente de sapgre indigena de Verdaguer, solo mos-

2 I3 5
trd a eata lesidn en el 0.6% de sgus cnsos.(1)'16)

Para el tratamiento de la didlisis temporal inferior, la oclu-
sién de la Iesidn, es la dnien forme de curar el desprendimiento de
la retina, lo Gnico que varfa, es la forme de llevaric a eabo. Fue

Goniln a principles de siglo, quicn despuds de varios afles de obser-

vacidn, demuestra que la lesidn en la retina, o5 la causa del des-



prendimiento y plantea la posibilidad de ocluirlo para curarlo, ado
sando la retina a2 la coroides. El Dr. Ware, practicd por primera ve:
la puncidn transescleral en el sitio del desprendimiento para drenar
el l{quido subretinianc. Leber en 1882, describe por primera vez la
didlisis retinlana y Leffertatra en 19%0, reporta la primera seriede
diflisils retintana. Hagler y Horth en 1968, presentaron su artfcule
eldsico de 131 casos do didlisis retiniana, en donde revisareon los

signoa, sintomas y caracteristicas del dedprendimicento de la retina

en este tipo de padecimicntn.“T)

El Dr. Huller, tamblién a principilos de siglo, describe la téc-
nica de reseceidn cacleral total, inlclando en esta forma, la era de
indentaclén escleral. Linder, Scalpan y Paufique poco después, sim-
plifican el procecdimiento anterior, mediante la reneeclidn laminar
simple, mientras que custedis en 1947, inicia la era de los implan-
tes localizados superfielales, medliante una barra de polivinol modi
ficada por Lincof[, quien introdujo con éxito loz implantes blandos
de silicdn conocidos como csponjas.(Ta) Schepens en 1948, introduce
los Implantes intraesclerales circunseritos o en ecinturédn, dando un
impulso decisivo al estudio y tratamliento del desprendimiento de la

rchlna.(19)

En nuestreo medio el Dr, Luls Sinchez Bulnes en 1957,

plantea una nueva tdéenica de resecclones radiadas para el tratamien-
to de los desgarros con ¢l objete de buscar procedimicntos ripldos,
de bajo costo y sin usar materiales extraflos en el organlsmo (auto-

indentacidn esclcral}.(ao)

Afics mas tarde, el migmo autor y el Dr.,
Dalma, modifican esta técnica sustltuyvende las resecciones radiadas
por simples lpeclsiones, logrando asi la autodepresidn csclcral.(21)

Weza y colaboradores en 1982, presentan un estudio de B1 pacientes
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con didlisis retinlana (85% con didlisis temporal inferior del joven)
tratados mediante la técnica antes mencionada, fracasando en el mane
Jo de 6 casos, en 3 de los cuales se demostrd una indentacidn defec-

(22) Con esta téenieca quirirgica, la didlisis se puede abrir

tuosa.
en forma de "boca de pescado™, si el drenaje del liguido subretinia-
no se reasliza cerca de la lesidn, produciendo un desprendimiento de

retina recidivante,

Con base en e3tos conceptos, algunos autores utilizan la téenl-

ca de indentacién escleral con implantea de ailleén, lo que garanti-

za una me jor depreididn escleral y un menor {ndice de lpacasos.



DESCRIPCION DE LA TECNICA,

Se utilizd esta téenica de indentacidn eacleral siguiendo las ideas
da Custodis, Lincoffr y Schepens.

1. Puede decirae que el punto mds importante para el tratamiento
de la didliais temporal inferior del joven y para el éxite de esta
eirugla, es-la localizaecldn de la didlfsis y la delimitacidn de sus

bordes. {Dibujo 1).

2. Una vez hecha la disccecldn conjuntival y localizaecidn de la
didlisia, se progede a la aplicacidn de criopopagulacidn en dos hi-
leras de punteoa a lo largo de la lesidn y sobrepasando sun bordes

lateralea. {(Dibuljos 2 y 3).




7

3. Se fija el implante eplescleral de silicén {(eaponja de 5 mm.),
abarcando toda la didlisis, con seda 5-0 K-890 y se corrcbora su lo-

calizacidn oftalmosedpicamente. (Dibujo 4).

4. En el sitio de mayor acumulo de liquido subretiniano, previa-
mente locallzado con el oftalmoscoplo indirecto, sc practica una pe
quefia inelstdn escleral deo minera que ne exporga un pegquefo punto de

la coroidea, para efectuar ¢l drenaje.



2.- MATERIAL ¥ METODGS.

En el Hospltal General del Centro Médicoc la Raza del Ins
tituto Mexieano del Seguro Social, se esatudlaron 30 pacientes que
ingresaron al servielo de oftalmologia con el dingndstico de didli
ais temporal inferior del jeven, durante el perfodo de tiempo que

abarod del 1 de Agosto de 1987 al 311 de Julio de 19838.

El grupo en estudle fue tratado guirdrgicamente, por el mis-
mo especialista, medlante !a téenica quirdrgica de indentacldn eg
cleral con implante de silicdn. Todos los pacientes fueron some-
tidoa a exploracidn lnstrumentada 24 hrs. deapués del procedimien
to quirdrgice inilcial, asf como a les 10, ¥5 y 90 dias de evolu-
eidn. Se utilizd una hoja de registro individual por paciente pa
ra au control y seguimiento, posteriormente ge vaclaron los dates
de las hojas de reglatro individual en una hoja de concentrado go
neral, obteniéndose los siguientes datos:

Edad; sexo; ojo alectado; antecedente de traumatismo;
tiempo de evolucidn del padecimiento; agudeza visual inleial; ei
rugf{n realizada; ancatesla utilizada; hallafgos en el transopera-
toric; hallazgesn encontrados en el primer controel, segundo contral

¥ tercer control pestoperatorios.

o se incluyeron en el eatudjo, a tedos nquellos pacicentes o
quienes se comprobd que la causa del desprendimliento fue otra, dis
tinta de la didlisis temporal inferior. Se excluyeron del estudio
todos aquellpos pacientes, en los que su segulmiento no ac completsd

a lo large de los 3 primeros meses posteriores al procedimlento

quirdrgico.



La agudeza viaual se clasiried de manera arbitraria en 4 gru-
pos, con el objeto de obtener un parimetro de comparacidn estadfs-
tica como sersefiala en el cuadro 1. La pérdida de la agudeza vi-

sual se calculd siguiendo el método A.M.A., como Se mueatra en el

cuadro 2.
: CUADRO 1
CLASIFICACION DE LA AGUDEZA VISUAL
GRUPO I A/V  DF 20720 A 20/30 BUENA
GRUPO I1I A/VY DE 20740 A 2p/80 REGULAR
GRUPDO IIl AsV DE 207100 A 207400 MALA
GRUPO IV AV MENOR A 20800 MUY MALA

CUADRO 2
PERDIDA DE LA AGUDEZA VISUAL SEGUN METODO A M. A.

AGUDEZA VISUAL PORCENTAJE DE PERDIDA DE A/V
20720 = 0% DE PERDIDA DE A/Y
20725 = 3 n " "
20730 = 108 " " " "
20740 Tz 158 ¢ i n "
20760 = 308 " n n
20780 . =z ngg o " " "
207100 = 508 " n "
207200 = 8o " " M n
207400 = 90% ™ o " "

MENOR & 20/400 = 91-%Q0% * h " "




3.~ RESULTADOS.

Quedd una muestra de 25 pacjentes con diagndstico de did-
1isis temporal inferlor del joven, 18 de los cuales fueron del sexo
masculino ¥ 7 del sexo femenlno (Tabla 1). El rango de edad fue de
6 a 41 afios, con una media de 25.2, siendo el grupo de edad mds afeg

tado el de 21 a 30 afios {Tabla 2).

TABLA 1
SEXO
No. pacientes sexo ]
18 M B T2
o7 F 28
Total 25 100
TABLA 2

GRUPOS DE EDAD

Afios Ha. pacientes %
¢ -~ 10 afica 02 8
11 - 20 afes 03 12
21 - 30 aflos 12 48
31 - 40 afos 06 24
41 - 50 ahos 02 8

Tetal 25 100




1

El ojo que mis frocuentemente resultd lesionnde fue el izquier
do, presentindose desprendimiento de 1a retina en 13 ojos izgquierdos
¥ 12 ojos derechos (Tabla 3). La localizacldn de la lesidn, sienpre
fue en el cuadrante temporal inferjor ¥y se encontrd bilateralidad de

la lesldn en el UYL de los cason (Tabla U},

TABLA 3

QJC AFECTADO

QJo Ho. paclentes H

0J0 DERECHOQ 12 56

0JO IZQUIERDG 13 uy

Total 25 100
TABLA 4

LOCALIZACION DE LA LESION

Localizacidédn Ho., pacientes 1
URILATERAL AL} 56
BILATERAL 11 1y

Total 25 100
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Los aontecedentes heredofamiliares y personales patolégicos de
los paclientes, no fueron de importancia para el padecimiento sin em
bargo, en un paciente se¢ encontrd un desprendimiento antiguo, no tra
table en el ojo contralateral, sin percepclidén de luz, que pudo haber
8ldo secundario a upa didlisis temporal inferior. El antecedente de
traumatisme se encontrd en 6 pacientes lo que equivale a un 2U%., El
tiempo de evolucidn entre el trauma y la aparicidn de los sintomas,
fue variable y se muestra en la tabla 5. 3S5olc en un paciente se en
eontraron secuelas del traumatismo, como fractura de piso orbiltario

enoftalmos, recesidn angular traumdtica y proceso inflamatorio uveal.

TABLA 5

ANTECEDENTE DE THRAUMATISMO Y TIEMPO DE EVOLUCION

Ticmpo de evolucidn o. pacientes %
MENOS DE UH MES 1 16.6
DE 1 A 3 MESES 3 50
DE & A 6 MESES 1 16.6
DE 7 M 12 MESES 1 16.6
Total 6 100

El tiempo de evolucidn del padecimiento, desde la aparicidn de
loa sintomas basta el dia de lo conaulta varid entre menos de un mes
hasta mas de un aflo como se muestra en la tabla 6. En todos los eca
303 se presentd disminucidn de 1la agudera visual asocidndose ocasig

nalmente a folopsias, miodesopains y/o 1o prescncia de un escotoma
niaal superior.
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TABLA &

TIEMPO DE EVOLUCION DEL PADECIMIENTO

Tiempo de evolucién No. paclentes 1
MENOS DE 1 MES a 32
DE 1 A 6 MESES g 32.
"DE 7 A 12 MESES 6 24
MAS DE 12 MESES 3 12

Total 2% 1ao

La agudeza visual inicial de los paclentes fue la sigulente:

a) GRUPO I, 1 pacicnte; b) GRYFO II, 6 paclentes; c) GHY
PO III, 8 pacientes; y d) GRUPO 1V, 10 paclentes (Tabla 7). La a~-

gudeza vlsual final de los pacientea fue la sigulente:

a) GRUPD I, 5 paclentes; b) GRUPO IX, 1! puacientes; c)
GRUPO III, 6 pacientes; y d) GRUPG IV, inlcamente 3 pacientes (Ta=-
bla B8). Cabe mencionar que los 3 pacicntea gque reaultaron con muy
mala agudeza visual, scon aquellos cuyo tiempo de cvelueidn del pa-

decimiento fue de mis de un ano.

Un solo paciente presentd rechazo al implante de siliedn al se

gundo mes, retirdndose €] mismo, mantenlendo )a retina aplicada.



1]

TABLA 7

AGUDEZA VISUAL INICIAL

GRUPO AGUPEZA VISUAL  No. PACIENTES P
I 20/20 < 20030 1 4
34 20740 - 20/80 & 25
111 207100 - 20/4D0 8 32
v MENOR A 20,400 10 40

TOTAL 25 100
TABLA 8

AGUDEZA VISUAL FINAL

aRuyPo AGUDEZA VISUAL o, PACIENTES 3

I 20720 - 20730 5 20
II 20740 - 20780 R Wy
III 207100 -~ 20/400 1] 24
iv MENOR A 20/400 3 12

TOTAL 25 100
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GRAFICA I

RELACION DE AQUDEZA VISUAL INICIAL V.S. AGUDEZA VISUAL FINAL

B =ZM 0 > T

ALYV

wn

[ /

7

//

GRUPD T GRUPO II GRUPG III

20/20-20/30 20/%0-20/80 20/100-20/400

AGUDEZA VISUAL INICIAL

\i

AGUDEZA VISUAL FINAL

FUENTE: CUADRO I, TABLAS 7 Y B

GRUPO IV
< 207400



16

4,- ESTADISTICA.

Dado que al aplicar 1la pruecba de "t" de Student para mues-
tras independientes (3 30), relacionando la agudeza visual inicial
contra la agudeza visual final, no es posible mancjar decinales, de
cidimos aplicar la reciproca de la agudeza visual como {ndice de de
terjoro en la funcidn visual (A mayor valor, menor agudeza visual s

inversamente proporclional).

H1 La técnica de indentacidn cscleral con implante de si
liedn, mejora la agudeza visual del paciente con didlisls temporal

infertor.

Ho Los pacientes con didlisis temporal inferior, someti-
dos a la técnica de indentacidn escleral con implantes de sllicén, mo
ne joran la agudeza visual.

Ver cuadro I
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CUADRO I
EDAD TIEMPO DE EVOLUCION AGUDEZA VISUAL IMICIAL ~ AGUDEZA VISUAL FINAL
DEL PADECIMIENTD  Sncilen Reci{proca Snellen keaci{proca
GRUPO A naw bl : B
to Menos de 30 diaa 207200 10 20740 ’ 2
21 : " 20780 4 20/30 1.5
22 " . 20/60 3 20730 1.5
23 " 20/60 3 207130 1.5
27 n 20,80 4 20740 2
30 " 20/60 3 20/40 2
34 " 20/80 4 20760 3
37 " 20/30 1.5 20730 1.5

X = 25.5 +/~ 8.5

GRAUPO B
12 be 1 a 6 meaes <20/400 20 207200 10
19 " 207400 20 20780 4
23 " 207100 5 20/30 1.5
23 " 20/200 10 20/80 ]
29 " <20/400 20 20/80 4
30 " ' 20/100 5 20740 2
35 " 207400 20 207100 5
41 h 20,400 20 20780 y
X = 26.5 +/- 9.19

GRUPOD C
23 De 7 a 12 meses <20/400 20 20780 i
25 " <20/400 20 20/200 10
29 " <20/400 20 20,60 3
33 " 20/400 20 207100 5
37 " <20,400 20 20/80 3
41 " <20/400 20 20/80 4
¥ = 31.5 «/- 4.8

GRUPO D
6 Mds de 12 mesaes <20/400 20 <207400 20
20 " <20/400 20 <20/400 20
33 " <20/400 20 <20/800 20

Xz 19.6 +/- 13.5
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CUADRG II°

" AGUDEZA VISUAL AGUDEZA VISUAL DIFERENCIA {DIFERENCTAY?
INICIAL FINAL :

20 20 0 0

10 ) 2 8 &4

20 10 10 100

20 il i1 256

20 Lo 20 1] s}

Y 1.5 2.5 6.25
ES 1.5 1.5 2.25
3 1.5 1.5 2.25
S 1.5 3.5 12.25%
20 10 1] 100

10 K & 36

20 10 10 too

y 2 2 &

20 k 16 256

20 3 17 289

5 2 3 g9

3 2 1 1

20 20 0 o

20 5 15 225

& 3 1 1

20 5 15 225%
1.5 1.5 0 o

20 5 16 256

20 4y 16 256

20 N 16 256

‘Total = EX = 7.48 2457




ESTA TESIS N9 Bepr
o SAUR DE LA s1BLBTECR:

Con base en los datos expuestos e¢n #) cuadro I, uplicanos fa 5i

gulente fdrmula:

13.30
9.82

{3
t
i
ey el
o o=
non

Con este ebletive, buscamoes 1a varlianza independiente tanto de

A como de B, medlante 1z siguiente érmula:

2.2

VvV = §~£§:§2~-_
o -1

va = 1382 . g2.7083 Y4 = 62.7083
24

vB = §’.‘ﬂi‘.“£- = 35.185 VB = 35.185
2

Dado que la diferencin entre VA y VB rchulté ger superior a 0.9,
s decldid aplicar la prueba de "t" para mueatras apareadas, ya gue
los resultados con la prucbo iniclal para una sela eola, no Tucron
significativos. Con base en los datos previamente seflialadosn, se s-

plicd la siguiente rérmula, basades en el cuadro II:

DE =

T = EE-:_QI-_n T 1;5%-, = 3.74

pE/ {fn 1a/s

“

Dbteniéndose come resultads 3.74, lo que relacionade con 23 gra

dos de libertad dontro de lan tablan de Pearson y Hartley, nos propor

elona una significancin estaainstica de P < 0.001.
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5.- CONCLUSIOMNES.

Los 25 pacientes can didlisls temporal ipferlor que Se So-
metiron a cirugfa con la téenica de indentacidn escleral con implan-
te de slliecdn, lograron mantener la retina aplicada durante ¢l tiem-
po de seguimiento. Solamente un paciente presentd rechazo al implan-
te al segundo mes del posoperatorio, retirdndose el mismo, pantenién
dose la retina en su lugar. En todes los grupos segln la agudeza v}
sual (I, II, IITI y IV}, hubo mejorfa en la agudeza visual final cen
respecto a 1a agudeza visual injelal de manera significativa, Se de-
cidid aplicar la pruecba de “t" para muestras aparecadas ya que la di-
ferencia entre VA y VB resultd ser superior a 0.9, cbtenidndose como
resultade 3.74, lo que relaclonado con 23 grados de libertad dentro
de las tablas de Pearson y Hartley, nos proporciena una significan-~
cla estadistica de P ¢ 0,001,

Se¢ vid una relacidn directa e inversamente propoercicnal entre
el tiempo de evolucidn del padecimiento y la recuperacidn de la a-
gudeza visual (a mayor tlempo de evolucidn del padecimiento, menor
recuperacidn de la agudeza visual), Ep tres pacientes que ingresa-
ron con agudeza viasual muy male (< 20/400), no hubo me joria en la
agudeza visual y coincide con un ticmpo de evoluci;on del padeci-
miento de mis de 12 mezes.

La técnica de indentacidn escleral con implante de silicdn nos
garantiza una buena depresidn en loa pacientes con didllsis temporal
inferior y con cllo, mencs probabilidad de fracaso en el tratamien-
to de ecstos enfermos, cobteniéndose buenos recultados en la agudeza
visual final, es relativamente sencilla, de bajo costo y el riesgo

de rechazo al implante de =1licdn, eca minime.
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