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INTRODUCCION

El desprendimiento de retina es la separacién de la retina
sensorial del epitello pigmentario retiniano. E1 liquldo se-—
acumula entre ias dog capas entrando usualmente del comparti-
miento vitrec atraves de una ruptura en la capa sensorlal. Rg
ramente no hay ruptura, ¥y el 1lfquido se acurula atraves de la
efunién de los vasos sangulneos ceroideos (desprendimiento no
regmatSgeno} 1,2)

Las rupturas retinfanas son generalmente una consectuencla-
de 1a degeneracldén del vitreo. Hormalmente ¢) witreo esta cs-—
trechamente adherido a la zuperficle interna de la retina, pe
ro con la degeneraclén este puede colapsarce y desprenderse -
(desprendimiento vitreo). Este proceso no c¢3 recesarlamente -
dafiino, pero la traccilon puede ser ejercida sobre la retina;-
en el movimlento nermal del ojo el vitreo e¢s puesto en movi —
miento y las fuerzas tracclonales nctuan en puntos de unifin -
vitreoretiniancs, 1o cuadl puede resultar en rupturas retinio-
nas y desprendimiento. Paclentes qulienes tienen camblos dege-
nerativens vftrcos son mds suceptibles ha sufrir degprendimien
to de retina. La mis comun predispoaicidn es la mlopféaf en—-—
tre mfs alta es mayor el rlesgo de desprendimiento. Otros fac
tores de riesgo son la extraccién de catarata, particularmen—
te cuando existe pérdida de vft}eé?’aunque la téenica moderna
extracapsular {con o sin implantac¢ién de lente intraccular) -
reduce la tendencia de desprendimlento de retiné?’é@nlones al
ojo {penctrantes o contusas) pueden también resultar en des--
prendimiento. Las rupturas retinianas pucden tamblén ser ﬁrO-
ducidas por cambilos degeneratlvos (p.Ej. Degeneraeifn en enca
Je en la periféria retinianz). Cerca de la mitad de los pa---
clentes qulenes desarrollan desprendimiento de retinan tienen-
upno o mis de los sintomas premonitorlos clasicos. Potopsins,-—
usualmente en el campo de visién temporal, son causades por -
tracciéin vitrea en 1o retina subyaccente. Miodesopsiap, una re
penting aparicién de manchas negras (no vistas previamente o
apreciadas come incrementadas opacidades preexistentes flotan
tes) son causadas por una ruptura de vasos sanguinees retinia
nos cuande se forma la ruptura retiniana.



Un defecto de campe sera notado despuéfs de que la retina es
te desprendida y el 1fquide se acumule entre las capas. Este-
defecto de campo iniclalmente periférico, generalmente s¢ ex-
tiende rapidaomente en horas o dfas, resultande casi completa-~
pérdida de la visidn de la visién del oJo afectado. En algu——
nos cascs deé desprendimlento de retina no se presentan les ——
sfntomasa clasicos, y la mfis comun presentacidén atipica es una
reduceidn generalizada de la agudeza visual (esta es la pre——
sentacidn usual en nifios). Antes de la introduccidn de moder
nas té€cnicas quirdrglcas para el desprendimiento de retina,el
ojo alfectado casl slempre llegaba . la ceguera. Hoy un ciruja
no experimentado alcanza un grado de reaplicacién de cerca —-
del 95% cuando ¢l pacliente e5 visto rapldamente. Una cpera-—-
ci18n exitesa llevara a una satisfactoria recuperacidn del --
campo visual, perc la recuperacién de la visién central depen
dera de 1la existencia y duracidén de 1n macula desprendida.

Entre m4s amplio y mfs antiguo el desprendimiento macular -
€8s mis pobre el pronoaticoﬁﬁ)

Las modificaclonen en el princilploe qulrlrgico del clerre de
la ruptura retintana y crear upa adheslén entre la retina sen
sorlal y el epltelio pigmentarlo han progresade papidamente.

En casos simples 3iilcén solide o explantes de eaponjia de-
sillcon blando por fuera del oJo, resultan en deprenién de 1a
eaclera, coroldes y del epiltello pigmentarie hacia la retina-
sensorial desprendida. Un rnorrecto cerclajle alivia Ia traec --
e¢lén vitrea cerca de las rupturas retiniznas. La crioterapla-
permite una adhesidn segura entre las capas sensorlales y el-
cpitelio plgmentnrio!Tngunas veces ¢l 1fquido subretinianc—-—
es drenado del cjo, lo cual pucde ser comblnado econ una inyec
¢l6n de una burbuja de aire en la cavidad vitrea para permil--—
tir a la rctina sensorial movilizarse hacia el epitello pig--
mentarié '931 la retina ha estado desprentida por largo tiem-
po o si 1la reapllcacién quirgrgica falia, 1n recinn despren-
dida se torna extensamente infiltrada por el crecimiento de -
membranas celulares flbrosas. La contraceién de estas membra-
nas convierte a la retina desprendida, de una ceortina libre--
mente movil ondulante a una estructura fijaz y mis amplimmente



desprendida haciendc la reaplicacién quirdrgica complicada

En m4s dificlles tipes de despreﬁdimiento rupturas reti-—
- nlanas no localizadas, opacldades e¢n los medles y retina -
fija inmovil. Un abordaJe interno es usado para renmover el
vtreo (vitrectomiaS%O)Las rnembranas pueden sap disecadas -
de la retina e introducirse materiales en la cavidad v{ --
trea para permitir 1a reaplicacién {por elemplo, gases ox—
panslvos tales como el hexafloruro de azufre o moteriales-
de larga acclén comc el aceite de ailicén). Algunas vecesn—
la vitrectomiag sera el tratamiento primarlo

Los sfntomas premonitorics tiplcos o una profunda reduc
eilén en la agudeza visual, deberan alertar a un médleco ge-
neral o aun optometrista de la posibllidad de un desprendl
mlento de retina actual o inminente. Sinembargo ninguno, —
puede tener la experiencia suflclente para hacer el ding--
ndstico de certeza . Las rupturas retinlanas estan usual--
mente en la periféria de la retina y scon dificiles de ver,
¥y aun can dllatacién pupllar completa la revisién de 1n re
tina con un oftalmoscople directo es diffcil. Un simple =-
exanen de campo por confrontacién muestra un defecto de -
campo y 8l la macula esta desprendida la agudeza visual -~
sera profundamente mala. El paclente debera ser referildo -
inmediatamente al hospltal (dentro de 24 ha). E1l diapgnéati
co temprano y el tratamiento son esenclales en €1 maneJo -
del desprendimlente de retina (11,13)



Las lesiones periféricas de la retina son ipportantes pare
el oftalmologe tante por su alta incidencia como por la posi-
bilidad de desencadenar cuadros como el desprendimiento de re
tina regmatSgeno.

S8e han realizado trabajor gque estudian la incldencla, mor-
fologia, historia natural y tratamiento de este tipo de leslp
nes en la literatura mundial. Al parecer, cambla su frecuene—
¢ia de presentacién en Méxieco. Este trabajo pretende cetable-
cer 1n base para un marco de referencia dentro de nuestra po-
blacién.

Para dejar claramente estiblecldo las que para este traba-
jo, se conciderarén leslones degenerativas de la retina peri-
férica, presentamos un breve resumen de la bibliografio con--
sultada.

Las degeneraclones periféricas de la retina se pueden ¢la-
sificar, de acuerdo o su importancia clintea, en

I. Lesiones que pueden provocar desprendimlento de retina :
a) Degeneraclones vitreo-retinlanas: en encaje y en Baba de -
caracol, agujeros, desgarros, didlisis.

b) Degeneraciones quisticas: mlcroquistica periférica, reti--
cular, retincsquisis.

Il.Lesiones que no llevan a desprendimiento de retina
a) Degeneraclones corio-retinianas : en baldosa, atrofia co--
riorretinlana lnespecifica, retinosis pigtentaria locallgzada-
periférica, fosetas.
b) Quistes en pars plana.

Menclonamos brevemente las coracterlisticas de ellas.

1. Degeneracién en Encaje ¥ en Baba de Caracol :

Su incidencla varia entre el 6% y 10.7% en ojos de autopsia
{13,14) con HDZ de bilateralidad (13,14,15). Aparece a edad -~
tepprana llegando a su maxlipa incldencia entre los 10 y los 30
afios de edad (13,14,15). Se presenta por igual ch ambos sexos—
con ligero predominio cn ojos miopes {(23,14,16,17). Caracteris
ticamente tiecnen forma oval con orientacidn circunferencial en
retina perlférica, predominando ecn el hemisferio temporal en--
tre las & y las 12 (13,14,15,16,17).



En ellan,la retina se observa adelgazada con irregularidades
pigmentarias, representando pigmento en Areas perivasculares
y atravesada por una Serie de lineas blaneas que continuan -
de vasos normales fuera de la 1e916n(1u

Por encima de la degeneracién se nota una "bolsa® de vi--
treo licuado (13,14,15,16,17,19)

lulas gliales proliferando sobre el vitreo condensado

con paredes formadas por ce
a7y
que se adhiere a2 los bordes de la lesién retiniana.

La atrofia ce inicia en las capas internas, llegando a -
adelgazarae al punto de formar agu)Jeros cerca de los extre-—
zos de 1a lestdn (13:14) 4 microscoplo se observa atrofla
de las capas Iinternas y de los rotoreceptores, proliferg—-—-
¢ién glial y nigracidn de macr0fu%os con plgmento en #Areas-
rodeando vasos hiallnizados (13,1 ’20). El vitreo se encuen
tra llcuado sobre la lesldn y condengado en su perlféria, -
adhiriendose a la membrana limitante interna en sus bordes
(13,14,15).

Al parecer estas lesioned se producen por insuficlencia -
vascular produclendo isguemia y comblos degencrativos subse

(13,16} Esto se ha tratado de explicar -
por teorias genéticas, vaaculares(ls'zl'zz)y alteraclones ~
vitreas.

Pueden producir desprendimiento regmangeno de retina por

cuentes en retina

un doble mecanisme: la presencla de aguleros retinlanos —--
traccionales o troficos y las bandas de traccién en su peri
féria; lmportantes en caso de existir desprendimlento postg
rlor de vitreo. E1 20Z o 30% dc¢ los paclentes con desprendl
miento de retina tienen degeneracién en encaje

2.— Agujeros:
8e definen come una falta de c¢ontinuidad en todas las -
capas de la retina sensorial.

Producldos por upn adelgazamlento exceslvo de la retina. A
parecen por lo general en gente Joven.

Rara vez causan desprendimientoe de retlna 2 menos que se
asoclen a traccién v{trea (16'17'23). Al microscoplec se no-
ta una solucién de continuidad en retina sensorlal con bor
des redondeados, No exlste un opérculo.



3.~ Desgarros :

'Se producen por traccién vIitrean exceslva sobre un fragmento
de retina que se desprende, parcial o totalmente, produciende
un deagarro en herradura ¢ un agujeroc con 6perculo respectiva
mente. Frecuentemente se encucntran en perseonas mayores dé 30
afios. En el hemisferio superior apsrecen con m4s frecuencia -
ya que se forman cuando el vitreo plerde parte de su apoyo al
desprenderae de la paplla y polo posterior en el desprendl —-
mlento posterlor de vitreo 20), quedando scatenido y tracelo-
nando su base superior. Al microscoplo aparecen como agujeros
8in adelgazamiento retinlano en su periféria, con los bordes-
redondeades y con upn dperculo 1ibre en vitreo o unido a un ex
tremo del apujlero.

I,~- Di1A11as1s :

Se concidera como un tipo de desgarro, ya Senr traumdtico, -
que en forma caracterlstica aparece en el cuadrante nasal su-
perlor, ¢ el que aparcce cn gente Joven, al parecer, por algﬁ
na causa congénita y Jocallzada en el cuadrante temporal infe
Pior(ls’lg). Al microscopio aparece como una desinsercién de-
la retina a nlvel de 1la ora serrata.

Las dif1isls traum&ticas sl presentan rompimlents de la re-

tina cerca de la ora serrata.

5.— Degeneraclén Microquistica Periférica :

Es la alteracifn oftalmologica mis frecuente apareciendo, -
pricticamente, en el 100% de las perscnaa mayores de 20 ailos-
(15.2",25.26)_

Es bllateral afectando en forma cspeclal, el sector temho--
ral (19’23). Consta de una serie de pequefios quistes en la —-
extrema periféria de la retina que van avanzando el ecuador -
confluyendo con otros y formando un complicado sistema de ca-
nales, Aparecen en la capa plexiforme externa pudiendome ex--—
tender hasta ambas limitantes. Los tablques que separan a los
quistes se forman de tejido pllal y axongl.



Estos gulstes se encuentran llenos de un material hialuro
nidasa sensible(ls’lg'zs). 51 esatos qulates confluyen se —-
forma una retinosquisis.

6.- Degeneracién Reticular:

Es una degeneracién que puede aparccer en cualquier edad
y 8exo con preflerencla por el sector temporal y con 41% de-
bilateralidad en 13% de ojos de autopsis 19} se observa co
mwo una zona de pequefos quistes posterior a la degeneracién
micercquistlica, con bordes rectos y angulados, blen delimita
da por vasos retinlancs que se ramifican en su interior.

Aparece a partlr de la capa de fibras nerviosas pudlendo-
se extender desde 1la limitante interna hasta la plexiforme-
1nternn(19). Puede progresar hasta ung retinosquisis retlcu
lar.

T.- Retilnosquilsls

Es 1a separaclén, de un plano longltudinal, de diferentes
capas de la retina sensorlal. Exlste lo varledad tipica y -
reticular.
~-Tipien (@senil ¢ plana): Afecta al 8% de 1a poblacifn con
Bo% de bilateralidad(lg); principalmence en el sector tempo
ral (19’27), gente mayor de MO uﬂos(lﬂ‘lg’QT)y muJeres(h:l?
(18). Aparece como consecuencia de la confluencia de miero-
quistes periféricosz. Su pared interna aparenta metal martl
l1lado con particulas blanco-grisaceas semejando copos de —--
nieve ., en su superricie(la’lg). Al microscoplo e notf --
una cavidad formada en su parcd interna, por la membrana 11
mitante interna, células de Miller rlbras nerviosasg, esca -
sas cﬁlulas ganglionares y vases sangulneos: la pared exter
na por la capa nuclear y limitante externa y ¢flulas fotore
ceptoras. Su importancia clfnica ve basa en 1a poslible pre-
sentacién de un escotoma absoluto en el campo visual perifé
rico en caso de que la lesién lleguec al ecuador. Por lo ge-
neral no forma agujeros.

--Reticular (vesiculosa) : Aparece como consecucncia de la-
degeneraclén reticular. Se encuentra en el 2% de los casos-
de autopsia cor. 16% de bilateralidad y en personas mayores-
de 40 afios



La ‘pared interna se forma por la limitante interna y restos
de f'ibras nerviosas; la pared externa per fotoreceptores con -
una capa nuclear, limitante y plexiforme externa. Esta pored -~
tiene una apariencla moteada, cafe rojiza. La interna se pare-
¢ce 2 la de la retinosqulisis tfplca. Se pueden presentar aguje-
ros e&n ambas paredes(27). Los de la pared interna son raros, -
mdltiples y pequeiios. En la pared externa aparecen grandes, d-
nicos ¥y bilen definidos. Estos dltimos son los que pueden lle--—
var a un desprendimiento de retina(19'20'27). Se presentan al-
teraclones eén el campo visual periféricocuande la lesilon reba-
Ba el ecuador(2

8.- Degeneracidn en Baldosa
Lesién crénica, progresiva que rara vez produce slntomas
Se ha encontrado hasta en el 25% de ojos de autopsia con 38% -

de bilateralidad(lg), en persconas mayores de U0 afiosy con im--
17,19,2039}

(20).

portante distribucién temporal y nasal 1nferior(15‘

Son lesiones redondeadas, blen definldas, planas blanco-amari
llentas, cerca de 1a ora serrata. Pueden confluir formando gran
des placas. Al mlcroscoplo la retina se encuentroa adelgazada -——
con desaparicidn del epitelio pigmentario y células fotorecepto
ras, limitante, ¥ nuclear externa. El resto de la retinp se ——-—
adhiere Cirmementec a coroides.

El resto de la retina se adhiere firmemente g coroldes. La ca
pa coriocapilar se puede cncontrar obliterada o auﬂente(IE'lg)
al igual que la membrana de Bruch(zo’ag) El vitreo permanece -
normal.

Esta leslén parece ser de orlgen vascular Por lo gene
ral no se asocia con desprendimiento de retina por las firmes -
adherenclas coriorretinlanos gque se forman.

(20,29)

9.- Fosetas :

Son pequefias zonas adelgazadas de la retina en forma de embu-
do a expensas de las capas internas. Desaparece la limitante 1lh
terna y con frecuencia se ven vasos hlalinlzados en asu cercanla

Se plensan que estan causadas por traceldén vitrea de céflulas

de Hﬂller‘lg). Carecen de importancia clfnica.



10,~ Degeneracién Coriorretiniana Inespecifich

Se veliere a camblos retinlanos ¥y coroldeos inespesificos que,
por 1o general, manifiestan alteracionea pigmentarias. Se ven, -
principalmente en personas mayores de 30 afios, usuaimente loecall
zados cerca de ja ora serrata (15,19} al igual que la membrana -
periférica(IB’EO).

Dentre de esta clasiflieacidn encontrameos a la retonosils pigmen
taria de locallzacién periférica que aparcce como un puntilleo -
pigmentario en pegueas Zonas. Al mlcrescoplo no ce ven claramen
te losa fotareceptores ni la capa nuclear Interna. Se aprecla plg
mentya meldnico en las capas internas. Estas dltimas por lo demis
se mantlenen normales al igual gue el vitreo. La eapa cariocapi-
lar puede estar obliterada.
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OBJETIVOS
A.- Determinar la incidencia de la lesién causal en el desprer-
dimiento de retina regmatqgeno.
B.- Conocer 1la incidencla del desprendimiento de retina regeia -
tégeno en relacifn a las sigulentes variables:
1. Sexo , edad y ojo afectado.
2. Antecedentes ramiliares oftalmologlcos,
3. Padecimiento actuwal (modo y sintomatologia de precenta -
eidnl.
4. Tiempo de evolucidn .
5. Agudeza vlsual.
6. Ledién causal.
7. Localizaciofi de 1a lesifn causal.
8. Extensifin del desprendimiento
9. Inelusibn del 4rea macular
10, Aspecto de la retina.

11. Nimero de ciruvjancs .

12. Mimerc de ciruglas realizadas.
13. Tipo de ancstesia

14. cirugla efectuada

15. Reaplicacién retiniana.

MATERIAL_Y METODOS

Durante un periodo de un afio y medio (marzo de 1983-agosto -
de 198Y4), fuerdn estudiados 72 paclentes con desprendimiento de
retina regmatdgeno, que acudieren al serviclo de retina de nu -
ostro hospital( Hospital de Easpecialidades C.M.N. I.M.S5.5. de -
la Divisidn de Oftalmologla) conciderando que la edad represen-~
tada oscllara entre 10 a mayores de 60 afios incluyendo paclen -

tes de ambos s5€x05, con eualquier tiempo de evolucidn y con la-
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presencia o no de padecimientos agregados.

-Criterios de inclusidn:

1) Desprendimiento de retina de tipo regmatégeno, incluyendo -
afaquia y cascos traumiticos asl como oJos con desprendi .-
miento de retina regmatSgeno recidivante en una, fecha tem -
prana. .

-Criterios de exclusion ocular fuerdn :

1) Desprendimiento de retina exudativo y tracecional.

2) Retinopatias vasculares '

3) Enfermedades degenerativas de la macula.

4) Anomallas del desarrolle (distrofias vitriorretinianas).

El estudioc del desprendimiento de retina fue realizado de -
1a sigiiente manera:

Un médico residente del servicio de oftalmolopfa ,reallzé -
la histeria médica y ¢l estudio oftalmolégico inicilal del pa -
clente el cual incluyo; determinazcidn de una correcta agudeza-
visual, refraccidn, biomicroscopfa ¥ cxaminaci@n del rondo de-
ojJo utilizando oftalmoscoplo directo ¢ indirecto asi como len-
te de Goldmann de tres espejos. Hnilazgos en €1 fondo de ¢Jo -
fuerén locallzados con especial énfasis sobre la periferia de—
la retina, degeneraciones conccidas que predisponen al des —-
prendimiento de reqina.

Se d16 adiestramiento en relacién al llenado de cuestiona -
rios y mftodes de recoleccidn. Se selecciond a los paclentes -
en forma aleatoria de acuerdo a como iban siendo registrados -

por primera vez en el servicio de retina.
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Se disefi§ y ap11c§ un cuestionarioc para obtener informa -
cién sobre el desprendimiento de retina regmatdgeno en rela-
¢ién a las sigiientes variables :
1.Picha de Adentificacién: sexo, edad, ojo afectado.
2.Antecedentes familiares oftalmeolégicos : miopfz, despren -

dimiento de retina y otros. - .
3.Antecedentes personales oftalmoldégicos:
Miopfa{ 0-3DP; 3-7DP; mfs de 7DP.)
Hipermetropfa
Astigmatismo elevado
Afaquis
Glaucoma
i.Antecedentes personales sistemicos:
Diabetes Q tiempo de evolucién ( 10 afics o mfs de 10 afios)-
Hipertensidn
Otros
%.Padecimiento actual:

a)Modo de presentacién
espontaneo
eafluerzo
traumitismo llgeroc
traumfitismo intenso
herida del segmento anterlor
herida escleral
cuerpc extrailo intraocular
recidiva

b)Sintomatologla de presentacién
dismipucién brusca de la visién
disminucifn progresiva de 1a visidn
sensaclfn de obstruccién
percepcidn de velo
percepeién de hemorragla



)

fotopsias
miadesopsian

6.Tiempo de evolucidn:
- de 28 hrs.;: 2-5 dias; 2-3sem.4-Bsem.;
+ de 3 meses.
7.Agudeza visual:
20/20; 20/30~-20/60; 20/80-20/200; 20/400-Ch a 2mts.:
MH-PL.

B.Lesién causal:

agujero:unoc did1isis: traumitica
mas de uno ’ Juvenil
ceriba runo retinosquisis
s de una ’

desgarro: unc
mAs de uno
gigante

9.Localizacién de la lesisSn causal:

preecuatorial
ccuatorial
postecuntorial
macular

10.Extensién del desprendimlento:

1 meridianc o menor
2 ¢ 3 meridianos

1 o 2 cuadrantes

3 cuadrantes ¢ mis
total

1l.Macula incluida: si o no

12 .Aspecto de la retina:
gliosls, lineas de demarcacifn, pliegues eatelares,
atrofica, exudados, degeneracién macular.

13.Himero de cirujanes: 1, 2, 3, 4.

14, .Ndméro de elrugias : 1, 2, 3, 4.

15.Tipo de anestesia: general o local.

16, Técnica quirurgica:

Criopexia, diatermia, cerclal)e, implante, explante,
insiclones radiladas, resecciones escleralea, autoes-—
clerales, evacuacidén de 1fquido subretiniano, vitrec-
tomia, aire intravitreo, otras.
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17.Complicacionesn:

entraspamiento vitreo o retiniano
hemorragia vitrea

oclusién de arterisa central de ia retina
hemorragla subretiniana

otros.

18.Reaplicacidn retinlana: sl o no
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RESULTADOS

INCIDENCIA DEL DESPREMDIMIENTC DE RETINA REGMATOSEND EN RELA-
CION CON DIVERSAS VARIABLES.

- Sexo.—

De los 72 casos estudiados (100%) por desprendimiento de re-
tina regmatégeno el 66.66% de los casos correspondierdén al -
sexo masculino y el 33.33% al secxo femenino. (tabla 1)

- 0Jo arfectado .-

En relac1§n al ojo afectado ase observd que la incidencla de-
desprendimlento de retina regmntdgeno fue similar en ambos o -
Jos, siendo del 53.77% en el OD. y del 47.22% para el 0I. (ta-
bla 2}

- Edad .~

Con respecto a los grupos de ¢dad se encontrd que la inciden-
cia de desprendimiento de retina regmatqgeno fu§ mayor en ¢l -~
grupo de edad de 21-30 afios; alcanzando un porcentaje del 38.88%
siguiendele aquellos pacientes mayores de 60 afios de edad (16.-
66%) ¥y en forma decresciente los ciguientes grupos de edad : -
41-50 afies (15.27%), 31-h0 afos (13.882%), 11-20 ados (11.11%),-~
¥ pbor ultimo el grupo de 51-60 afios (4.16%). (tabla 3)

- Antecedentes familiares oftalmologfcos.-

Se observe que la tasa de incidencia de desprendimlento de =
retina regmatégenc fue mucho mgs alta en aguellos casos que te-
nian como antecedente heredo ortalmolog{co, miopia en un 258 -
siguiendale en orden de frecuencia aquellaos con gntecedentes -
familiares de presbicia (11.11%), asi tambien aquellos con el -
amtecede¢nte de desprendimiento de retina en alguno de sus faml-

liares correspondiende al (5.55%). (tabla 4)
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- Antecedentes personales ortalmolog{eos previos. -

En relacifn a la distriktucién de errores refractlvas en el-
desprendimiento de retina regmatfgenc.Se observé que de los -
pacientes que presentarén desprendimlento de retina, el 38.05%
presentarofi miopia; de 0-3DP.{19.27%), 3-7DP.(18.05%), ¥y mis—
de 7DP.(5.55%).

Siguiendole en orden de frecuencia la presencia de afaquia-
la cual se observd en el 18.05% de los casos con desprendi —-
miento de retina regmatégeno.

La presblcia se cobservS en el 6.94% de los pacientes con -
desprendimiento.

Glaucoma, astipsatismo aumentado, y desprendimiento de re -
tina contralateral se ocbservardén ¢n 1a misma proporcitn 2,.77%
(tabla 6)

- Padecimiento Actual .-

Dentro de €ste rubro fuerén estudiados 1la forma de presen -~
tacién asi como la sintomatologin del desprendimliento de re —
tina.
a)Forma de presentacién.-

De los casos estudiadns con desprendimiento de retina,se -—
encontré que en el 72.22% de los pacientes la forma mis fre-
cuente de presentaclién fue la espontanea, siguiendole en or -

den decreciente los traumatismos intenzos en el 22.22%, las

- formas recidivantes en el 9.72%, los cuerpos extrafios intra
oculares en el 6.93%, y en menor proporcidén las heridas de -
segmento anterior 4.16%, heridas esclerales 2.77% asi como -
traumatismos ligeros 2.77%. La suma total de 105 porcentajes-

da mas del 100% debido a que algunos pacientes presentarén -

8 ® Vver dos o 3 formas de presentaciof. (tabla T)
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b)Sintomatologia de presentacién.-

La mayoria de los paciéntca con desprendimiento de retina-
regmat§geno presentardn ccrmo sfntoma mis frecuente lz dismi-
nucién brusca de la visién en el 48.61%, sigulendole aque -
1los con disminuelén progresiva de la visién en el 47.22% -
tubsecuentemente 1a presencla de percepelén de velo en el -
38.88%, as1 como tambien fotopsias en el 31.94% (tabla 8).

El total del porcentaje es mayor del 100% ya que varios de
los casos presentaban mds de un sintoma a la vez.

- Tiempo de evoluclén.-

De’' los 72 casos estudiados c¢on desprendimiento de retinag ~
se encontré que 1a mayor incidencia en relacidn al tlempo de
evolucidn fue part aquellos que tenlan més de 3 meses de e —
volucién(38.682), siguifndole en la misma proporcidn respec—
tivamente aqucllos que presentarén un tlempo de cvoluci@n de
4-3 semanas, 2-3 semanas, 6-12 dias siendo del 1B.05% res -
pectivamente, sigulfndole los casos ¢con un tlempo de evolu -
c;§n de 2-5 dias (5.55%), y por ultimo aquellos con un ti -
eppo de evolucidn de 24 hrs, (2.17&). (tabla 9)

- Agudeza visual.-

Del 100% de los casos estudiados con desprendimiento de -
retina regmatSgeno, la mayoria de los casos (41.66%) tuve -
una visién ambulatoria de 20/400 a CD & 2mts., en el {27.77%)
de los pacientes precentarén una visién severamente afectada
¥M-PL. ,sigufendole en el 19.44% los casos que tuvier§n una -
agudeza visual razonable 20/80-20/20C, y en la misma propor-
cién (5.55%) para aqguellos paclentes gue presuntarqn una muy

buena agudeza visual 20/60-20/30 asi como los que tenian 20/20.
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Como se pudo observar la mayoria de casos que presentarén-
‘desprendimiento de retina regmatSgeno tenian una pobre agu -
deza visual y este se puede explicar primeramente porque en-
la gran mayoria de los casos €1 &rea macular estaba 1ncluida
dado al tiempo de evoluclén de la wayorla de desprendimien -
tos.(tabla 10)

- Leslén causal.-

De los casos estudiados, el 36.11% presentd un desgarro, -
sigufendole en orden decreclente aquellos que mostrardn did-
1is1s juvenil (20.833), didlisis traumftica (16.66%), cncon~
trandose asl tambien ecn la mismy proporeidn {11.11%2) ague -
1los en los que se observé up agujero y mds de un agujero, -
siguﬁendu]c en la misca correspondencie {4.16%) una eriba ¥y
con mis de una criba, por ultimo se observd una baja inci -=
dencla de retinosquisis (4.16%).{(tabla 11) ’
~ Extensién del desprendimiento.-

Del 100% de¢ estudiados con desprendimlento de retina reg -
matSgeno, se encontrd que el mayor porcentaje de los sujetos
estudiados (54.44%) presentaba una extensidn del desprendi -
miento de 1-2 cuadrantes, conseccutlvamente se nprec1§ el =
20.83% para aquellos ton una extensi6n de 3 o mis cuadrantes
un 18.05% para los que mostrardn desprendimiento de retina -~
total, el 15.27% con 2-3 meridlanos de extensién, un meri -
d1ano o menor en ¢l 1.38%. (tabia 12)

- Localizacién de la lesién causal.-

De los casos estudiados (100%) con desprendimiento de re -

tina la localizacién de la lesidn causal m&s frecuentemente-

encontrada, fue en ¢l 75% de los casos en la zZona preecuato-

rial, siguiéndole en ¢l 251 aquellas lesiones de localizacién
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ecuatorial y en mendf proporeién U.16% respectivamente para-
las-lesiones—coh'ibcalizacién postecuatorial y macular .
(tabla 13)
- Inclﬁuiqn macular, -

Del 100% de casos obeervados con desprendimiento de retina-
régmah6geno el 80.55% e1 incluyerén el £rea macular, a 41 -~
ferencia del 13.8B% en,los cuales no hubo inclusién del drea-
macular y en el 5.55% el frea macular estuve parciaolmente in-
¢luida. (tabla 14)

Se ha descrito que en el desprendimiento de retina regmatﬁ-
geno, su gravedad cs mayor cuando se incluyc el frea macular-
¥ el prénostico exitoso es menor .{ )

- Aspecto de la Tetlina.-

Del total de casoes estudiadeoas, el aspeeto de la retina mos-

trs en mayor porcentafe (27.77%) lineas de demarcacibn, si -

guléndo en orden decreclente ; cn el (22.22%) degeneracién -

macular, (18.05%) pliegues estelares, (15.27%) gilosis retl
niana, (8.33%) aspecto atréfico de 1a retina y en menor por -
centale (1.38%) exudados. (tabla 15)
- Niimero de cirujanos.-

Se apfccié que en el 97.22% de los paclentes fueron opera -

dos por un cirujano y solo en el 2.77% los operaron dos ciru-
Janos. (tabla 16)

- Técnica quirdrgica.-

De los casos estudlados,se observéd gue en 1la mayorlia de los
paclentes (8B.BBL) se aplic6 criopexia, en orden descendente-
se realizarén los aiguiéntes procedimientos quirdrgicos; en -
el 77.77% drenaje de lfguido subretiniano, en el 61.11% cer -

claje, en el 51.38% se aplicd ailre Antravirio, en el 25% vi -
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 trectomin, en e) 20.83X 3w colocd explante de silicln, en -
el 16.68% se practicaron incisiones radiadas, asi sucesiva-

ente . (tabla 17)

- Reapliceaeifn retinlana.-
Pel grupo estudlado se consiguld reaplicecidn retinionaz en

el 76.38% de los pavientes, en el 12.50% no se logrd y en el

311,11% se desconoeld, debideo a la pérdida de seguimiento de-

ilos paclentes.(tabla 18)

INCIDENCIA DE LA LESION CAUSAL EN RELACION CON DIVERSAS VA -
RIABLES ESTUDIADAS EN EL DESPRENDIMIENTO DE RETINA .

- Sexo.~
Con un agulera, ¢l 75f de los pacientes corrvespondierdn al

sexo mascullino y e}l 25% ul femeninc.
Con mis de un aguleroc, el 75% de.los casos se observ§ en el

sexe masculino y en un 25X on ¢l Temenino.
Con una eriba, el 6&.66% de los casom ze mostré en el sexa
femenino, ¥ en el 33.33% en ¢l sexo maseullno.

Con mfa de uha criba, 8e ohservf ol £6.56% .en honbredsy en

el 33.33%:en.mujeree.
Con un desgarro, se encontrardén en un 69.23% en masculinas,

¥ en un 30.76% en paclentes femeninas.
Con més de un desgarro, el £9.23% eran hombres y el 30.76%

nujeres.,
Con desgarro glgante, el unico caso observadoe correspondio

al sexo masculino.
Con diflisis traumftica, aparecid en el sexc masculine en el-

g1,66%, a diferencia del B.33% en el Cemenino.
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Con diflisis juvenll, se identifics &n el FA.66% en masculi-

nos y en el 33.33% en femeninas .

Con retincesquisis, los tres casos registrados correspondle
ron al sexo masculine. (tabla 19)

-~ Edad.-

Con un agujlero, en el grupc de 21-30 afos de edad pe encon -
tré el 37.50%, suceslvamente se aprecid; el 25% respectiva -
mente para los grupos de edad de 31-40 asl como mayores de -
60 aflon ¥y en el grupo de un—sd afies hubo 12.50%.

Con mic de un agujero, esta lesidén se 1dcntifjc§ en el 37. «
50% en el grupo W1-50 afios, sigulendole en un 25% cn ¢l gru-
po de 21-30 afios, y sc apreciﬁ el mismo porcentaje 12.50%8 -
en 3 grupos ; 11-20afos, 31-40, y de mis de 60 afios.

Con una criba, se encontrd en el 66'663% en el grupo de 21-30
aflos y en un 33.33% en el grupo de mis de 60 afios.

Con mds de una criba, fueron ohservadas en igual proporci@n

33.33% en los sigulientes grupos de edad; 11-20 aiies, 231-30 -
¥y mfs de 60 afips.

Con un desgarro, se apreclé el 34.61% en el grupo de 21-30

i

afios, siguigndole en el mismo porcentaje 15.38% en los gru

3

pos de 31-40 y de U1-50 afos y en tres grupos correspond1§
al mismo porcentaje 11.53% prcsentﬁnﬁoae en las siguiéntes -
edades 11-20, 51-60 y mAs de 60 afios.

Con mfis de un desgarro, se encontrﬁ el mayor porcentale 30.-
76% en dos grupos de 11-20 y mfis de 60 afios; siguléndole -
23.07% en el grupo de edad de 41-50 afios ¥y por ultimo en un-
7.69% en dos grupos de 21-30 afios y 31-40.

Con desgarro gigante, el ﬁnlco caso eatudiliado corrcspond16 -

al grupo de 21-30 afos.
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Con d141isis traumftica, se aprecid el 58.33%5 en el grupo-
de 21-30 afios, el1 33.33% para el grupo de 11-20 aflos y en-
un 8.33% para el grupo de 21-40 ajosn,

Con d1811s Juvenil, esta lesidn aparccil en el B0 de las-
casos de 21-30 afos, el 13.33% corrcnpondlﬁ al grupo de 31
~40 adon,y en el 6.66% sucedis en el grupo de 41-50 anfos.
Con retinosiquisis, ‘esta degeneracidn se encontrd en un ==
66.66% en paclentes mayores de 60 aflos de edad y en un --—-

33.33% en el grupo de cdad de 21-30 afias. {tabla 20)

— Antecedentes famillares oftalmolfgicon.-

Con un agujero, el 25X de los casos que mostraron eatg de-
generaclén tanlan el antecedente familiar de miofa.

Con mfs de un aguJero, el 37.50% de los pacientes tuvierdn
historla familiar de miopfa.

Con una eriba, en el §6.66% de los casos se registrd el -
antecedente familiar de miopfa. ’
Con mA5 de una criba, no ex1stid relacion alguna con los -
antecedentes familiares oftalmql§gicos.

Con un desgarro, el 30.76% de los casos tuvieron historla-
familiar de miopfa y el 3.84%X tenlan antecedente de des—--
prendimiento de retina.

Con m&s de un desgarro, cn el 7.69% de log casos se ﬁbser—
vS en la misma proporciﬁn el antecedente familiar de des -
prendimiento de retina y miopfa.

Con deagarro gilgante, el dnico caso no prcsent§ historia -
familiar oftalmoldgica.

Con d1411sis traumitica, en el 8.33X de los caocos existis-

antecedente fepmiliar de miopfa,.
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Con diflisis Juvenil, en el 26.66% obﬁuvimos una historia-
famillar positiva de miopfa y en un 13.33% para desprendi-
miento de retina.

. €on retinosquisis, en el 33.33% ce los casos existid el -

antecedente familiar de miopfa. (tabla 21)

- Antecedentes personales oftalmolégicos.-

Con un agujero, cata lesién estuvo presente en el 12,501 -

respectivamente para el grupo de miopfz baja (0-3DP) y pa-

ra el grupo c¢on miopfa de (3-7DP.).

Con mis de un agujerc, del total de casos estudiadoa(100X)

se encontré mis de un agujero ascclado a miopfa baja ----

{0-3PF.) en el 50% de los pacientes.

Con una criba, del 4.16% de los pacicntes que presentarén-

una eriba, el 33.33% tenlan miopfa baja (0-3 DP.)

Con m4s de una criba, del 4.16% en los que se reglstrs es-

ta lesién el 33.33% eran miopes bajos {0-3 DP.) ¥y €1 ———-—

33.33% miopes altos ( mds de 7 DP.).

Con un desgarro, del 36.11% de los casos en lus gue sSe des
cubrib esta lesién, el 23% tenla miopfa de (3-7 DP.), el -

15.382 de (0-3 DP.) y en el 11.53% miopfa 2lta (mis de 70.)
El caso con desgarro gigante, no tenia antecedentes perso-—
nales oftalmolégicos.

Con d181isis traumitica, del 16.66%X de 1os casos en los -

cuales se encontrd esta degeneracidn se obtuvd 1a misma -
proporeibn 8.33% para los tres grupos de miopfa; (0-3 DP.)

(3-7DP.) y {(mAs de 7 DP.),

Con di1411s1s Juvenil, del 20.B83% con esta lesién el 13.332
presentaba miopla de (0-3DP.) y el 6.66% de (3-7DP.).
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Con retinosguisis, del 4.16% de los cases en que se regis—
tr§ s 21 33.33% tuvierdn miopfa de (0-3DP.). {tabla 22)

~ Afaquia.-

Con un agujero, la afaquia estuv§ presente en el 25% de -
los casos. Mis de un agujero fue observado en el 62% de -
los pacientes afacos. Una criba, esta degenerzcién la tu -
vierSn el 33.33% de las casos con afaqula. Midsc de una cri-
ba, no hubo relaci1dn con afaquia. Con un desgarro, la afa-
qula estuvo presente en el 30.76%. Con mis de un desgarro
el 7.69% mostrarén afaqula. La d14l1lsis traumitica, se ob
servd asociada con el 16.66% dc paclentes con afaquia. D14
1inis juvenil, no se re¢lacloné con el antocedente de afa -~
gquia. Retinosqguisis, no hubo afaces que presentaran esta -
degeneraclén retiniana.

- flaucomn, -

So0lo se relaciono con la presencia de un desgarro cn el —-
7.69% de los pacientes. .

- Desprendimiento de retina contralateral.-

solo se aprecid en un caso asociado a diflisis traumftica.

- Fadeclmlento Actual:
- Mpdo de presentacidn.-

Con un agujero, la gran mayoria de los pacientes e} 5U.54%
refirié un modo de presentaclén espontaneo, el resto de pa
cientes refirié la nmisma proporeién 9.0% para las sigulén-
tea formas de presentaciﬁn; por esfuerzo, traumatismo lige
ro, traumatismo intenso, herida en segmento anterior asi -
comop recidiva.

Con mis de un agvlerc, en 1a gran mayoria 55.55% su presen

tacién fue espontanea, slguiéndole con un 33.33% relaclona
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do con traumatismo intenso y en menor porcentaje hablan -
sido pof'esruerzo 11.11%.

‘Con una criba el modo de presentacidn fue igual 50% tanto
para los casos que hablan recibidc un traumatismo intenso
como para aquellas que estaban relacionadas con esfuerzo.
Con mfs de una criba, el 66.66% de los pacientes hablan -
recibids un traumatismo intenso ¥ en el 33.33% hablan re-
ferido esfuerzo. )

Con un desgarro, en el 36.84% el modo de presentacién fue
espontaneo, e€n el 23.68% habian recibide un traumatismo -
intenso, en el 10.52% tenian herlda en el segmento ante -
rior, en el 7.89% sufriercon un traumatismo ligero, en el-
5.26% se relacioné a esfucrzo, en el 13.15% se asoci a -
cuerpo extrafle intraccular y en el 2.68% con recidiva.
Con m&s de un desgarro, en el B0.B8% de los casos fue es-
pontaneo el modo de presentacién y en el 11.11% hubo trau
matismo intenso. Desgarro gigante, el Gnlco que se presen
té refirié haber sildeo de modo espontanco.

Con di4lisis traumftlea, el 56% de los casos se relaciono
con traumatismo intenso, en ¢1 20X con cuerpo extyralic in-
traocular, en el 16% con herida en el segmento anterior,
el 4% refirierén traumatismo ligero y tambien en el 4Y ae
asocid a recidiva.

Con dif1isis Juvenil, en el 81.25% el modo de presenta —-
cl@n fue espontanco, subsecuentemente en el 12.5% recidi-
va y linalmente ascclandose en un 6.25% con traumatismo -
ligero. Con retinoaquisis, en el 66.66% ¢l modo de presen

taciﬁn fue espontaneo. {(tabla 23).
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- Sintomatologfa de presentacién.-

Con un agujero, en el 29.41% respectivamente hubo disminu-
cién progresiva de la visién y percepcién de velo, en el -
23.52% refirier6n disminucidn brusca de la visiqn Yy en el=-
17.64% fotopsias.

Con mis de un agujero, el 35.29% presentaron disminucidn -
progresiva de la visi6n, el 23.52X refirlé fotopsias, el -
17.64% percepcién de velo ¥ en el mismo porcentaje 11.76%-
" disminucifn brusca de la visién asl como miadesopsias.

Con wna criba, el H0Y de los casos moﬁtr§ disminueidén brus
ca de la visién, y cn el 20f respectivamente hubo disminu-
cién progresiva de la visién, percepcién de velo y fotopsi

as.
Con mis de upa criba, ¢l 402 refirieron disminucién pro --

gresiva de 1a visién, asi tambien en el 40X pcrcepci@n de~
velo y en un 20% disminuclén brusca de la visiﬁn.

Con un desgarro, el 39.65% reflri§ disminucién brusca de -
la visién, el 17.24% percepcién de velo, el 15.51% fotop -
sias, en el 8.62% fue prespectivamente para disminucién pro
gresiva de la vislfn como para percepci@n de hemorragla, -
en el 5.17% hubo sensacidén de obstruccldén ¢ igualmente mia
deaopsias.

Con mis de un desgarro, en el 26.31% hubo correspondiente-
mente dlisminucién bruseca de la visifn asi como percepelén-
de velo, en el 21% disminucién progreslva de la visién, en
el 15.78% mladcsopslas y en el 10.52% fotopslas. El dnico-
cé{o con desgarro glgante presentd dismipucién brusca de -

la visién.
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Con diél;sis traumftica, el 56.25% refirieron disminucién-
en el mismo porcentaje 18.75% refirlerén disminucidn pro -
gresiva deé la visién asi como percepcién de hemorragia y -
en el 6.25% sensacifn de obstrucclén.

Con diflisis juvenil, el mayor porcentaje fue el 41.37% , -
con disminucién progresiva de la visidn, el 20.68% presen-
té tanto pefccpcién de velo como fotopslas, el 10.34% dis-
minucidn bruceca de Ip visién y en un 6.89% sensacifn de -~
obstruccién.

Con retinosquisis, el 33.33% mostr§ dlaminucidn pProgresiva

de 1la visién y el 66.66% fotopsias. (tabla 24)

- Localtizacién.-

Con un agujerc, en el 62.5% su loecalizacién fue preecuato-
rial siguiendole en el 25% ecuatorial y en el 12.%0% post-
ecuatorial. )

Con m&s de un agujero, ¢l 62.50% fue preecuatorial y en el
37.50% ecuatorial.

Con una criba, en el 66.66% sc encontrd ocupando la regién
preccuatorial ¥ en el 33.33% eccuatorial.

Con mis de una criba, e¢n el 1002 de los casos " su localiza
cién fue preecuatorial.

Con un desgarro, en el 51.721 se encontraron preecuatorial
mente, siguiendole en el 34.48%X ecuatorial, 10.34% post -—
ecuatorial y en el 3.44% macular.

Con mis de un desgarro, en el 54,54% fuerén preecuatorial,
el 27.27% postecuatorial y en el 1B.18% ecuatorinl.
Dif11sis traumdtica, la gran mayorla sc localizarén en el-
grea preecuatorlal 92.85%, siguiéndole en el 7.14% ecunto-

rialmente.
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Con diﬁliaia Juvenil, el 100% de los.cascs presentardn una
localizaciSn preecuatorial.
Con retinosquisla, en el 75% se locallzaron en la zZcna pre

ecuatorial y en el 25% ecuatorialmente. (tabla 25)

- Agudeza visual.-

Con un agujerc, en %a mayeria de los casos que se encontrd
esta degeneracidn 37.50% presentarén una visién de (20/30-
20/60), en el 25% de 1lcs casos la AY. fue respectivamente-
igual {20/400-CD.a 2mts.) asi como para (MM-PL.) ¥y en el -
12.50% de los casos se observs una visién de 20/80-20/200.
Con m&s de un agujero, en el 55.5%% la visién fue doi(éﬁ/-.
400-CD a 2mts.), sigulfndole un 22.22% respéctivnmentc pa-
ra la agudeza visual de (20/80-20/200) como para (MM-PL).
Con una criba, los casos con esta degeneraciﬁn preaentnr@n
en el G6.66% una visigén de {(20/400-CD a 2mts.).y e€n un . --
33.33% (MM-PL). ' '
Con m&s de una criba, se observs en el 50% (20/400-CD a --
2 mts.) asi también el el 50X (MM-PL).

Con un desgarre, se encontrd en el 42.50% una visién de --
{20/400-CD al2mts.), en ¢l 3.84% respectivamente para la -=-
visién de (20/30-20/60) como para la AV. de (20/20).

Con mds de un desgarro, en ¢l 72.72% la vis14n fue (ﬁﬁ—PL)
silguiéndole en un 18.18% (20/80-20/200) ¥ en el 9.0% una -
AV. de (20/30-20/60)}. E1 dnico caso dec desgarrc glgante -
tuvo una visidn de (20/L00-CD & 2mts).

Con Aiflisis traumftica, esta degencracidn aparecid predo-
minantemente en un $7.14% con una agudeza de (MM-PL), en -

el 21.42% (20/400-CD a 2mts.}, en el 14,28% (20/80-20/200)
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vy en el 7.145% (20/30-20/60).

Con d141isis Juvenil, en la mﬁyoria de los casos 55.55% la
agudera visual fue (20/400-CD a 2mts.), en el 27.77% fue-
de (20/80-20/200), en el 11.11% (20/20) ¥ un 5.55% (20/30

-20/60).
Con retinosgulsis en el 100f de los casos 5e observo una -

visién de (20/400-CD a2mts.). (tabla 26)

~ Reaplicacién retiniana. -~

Con un agujero, en el 87.50% sc obtuvé reaplicacién de la-
retina y en el 12.50% no la hubo.

Con mAs de un agujero, en £l 90X de los casos ge ap110§ 1a
retina y cn el 10% se desconocid.

Con una criba, en el 75% de log pacientes hubo aplicnciqn-
retiniana y en el 25% fue desconocida.

Con mAs de una criba, ocurrld en el mismo porcentaje 50X -
tanto para reaplicaeién como para aguellos casos en que se
desconocid.

Con un desgarro, cn el 7B.57X se obtuvé reaplicacién reti-
niana, en el 17.85%2 permanecld desprendida y en el 3.57% -
se desconocis.

Con mAs de un desgarro, en el 54.54% hubo reaplicacién de-
la retina, en el 27.27% no se aplicd la retina y en €l -—=
18.18% fue desconocida. Con desgarro gigante el unlco caso
que tuvimos no se aplicd 1a retina.

Con diflisis traumitica, en el £9.23% se aplied$ la retina,
en el 15.38% no se reaplicé ¥y en el 13.38% se desconocig.
Con d1flisis jJuvenil, en el 70.58% se reaplicd 1a retina,-
en el 17.64% se desconocliS y en el 11.76% no se aplicé.

Con retinosquisis, el porcentajJe fue igual 33.332% tanto pa

»p arnellas gue se aplicarén como para las gque no .{Tabla 27)
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TABLA 1.

INCIDENCIA DEL DBSPHENDIHIEN&Q DE RETINA EN RELACION
AL SEXO.

SEX0 DESPRENDIMIENTO DE RETINA REGMATOGENO

iFemenino 24 canos ...... 33.33%

Masculino 48 casos ...... G6.BBYX

TABLA 2.

INCIDENCIA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA EN RELACION
AL GJO AFECTADO.

0J0Q AFECTADO DESPRENDIMIENTO DE RETINA REGMATOOEHO

Derecho 38 casos ...... 52.T77%
Izquierdo 34 cason ...... N7.22%
TABLA 3.

INCIDENCIA DEL DESPRENDIMIENTO -DE RETINA EN RELACION
A LA EDAD,

EDAD DESPRENDIMIENTO DE RETINA REGMATOGEHO
0-10 aflos 0 casos ...... 0%
11-20 afios 8 casos ...... 11.11%

21-30 afios 28 casos ...... 38.88%

31-U40 afos 10 COBOB .eua.. 13.88%
41-50 afos 11 ca808 ...... 15.27%
51-60 afios 3 cAS0S ...... Bb.156%
+ 60 afos 12 ¢as08 ...... 16.66%
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INCILENCIA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA EN RELACION
A LOS5 ANTECEDENTES PAMILIARES OPTALMOLOGICOS
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ANTECEDENTES

PAMILIARES

OFTALMOLOGICOS DESPRENDIMIENTO DE RETIMA REGMATOGEN
Miopfa 18 casos ...... 25%
Desprendimiento

de retina Y cago8_...... 5.55%
Presbicia 8 ¢casos ...... 11,11%
Luxacién del

eristalino 1c¢caso ...... 1.38%
Catarata 3 casos .....,  U4.16%
Olaucoma 1 caso ...... 1.38%
TABLA 5.

INCIDENCIA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA EN BELACION
A LOS ANTECEDENTES PERSONALES QFTALMOLOGICOS.

ANTECEDENTES

PERSONALES

OFTALMOLOGICOS DESPRENDIMIENTO DE RETINA REGMATOGER

Kiofa:{ 0-3 DP.) 11 casos ...... 15.27%
{ 3=7T DP.) 13 caBOS ...... 18.05%
( + 7 DP.) 4y casos .,.... 5.55%

28 casaos 30.068%

dlaucoma: 2 casos ...... 2.77%

Astigmatismo

aumenhtado L 2 Cas09 ,..... 2.77T%

Presbicia 5 casos ...... 06.94%

Afaquia 13 caso® ...... 18.05%

Desprendimiento

de retina

contralateral 2 CAs08 ....v. 2.77%




TABLA 6.
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INCIDENCIA DEL DESPRERDIMIENT(O DE RETINA EN RELACION
A LOS ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

AHNTECEDENTES
PERSORALES
PATOLOGICOS DESPRENDIMIENTO DE RETINA REGMATOGENC
1
Diabetes: T.E.
10 afios 3 enses ..... . U4.16%
+ de 10 ailoo 4 caszos ...... 5.55%
Hipertencibn T CASO8 «.v.v.. 9.72%
' Tiempo de evolucidn
TABLA 7.

INCIDENCIA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETIHA EN RELACION
AL MODO DE PRESENTACION DEL PADECIMIENTCO ACTUAL.

PADECIMIENTO ACTUAL
MODO DE PRESENTACION

DESPRENDIMIENTO DE RETINA REQ.

Espontanco 52 €asos ...... 72.22%
Esfuerzo 0 caoos ,..... 0.00%
Traumatismo llgero 2 CASOE ...... 2.77%
Traumatismo intenso 16 casos ...... 22.22%
Herida del segmento

anterior. 3 ¢asos ...... U,16%
ﬁerida escleral 2 cas08 ...... 2.7T7%
C.E.I.dj‘ 5 CABO5 ...nn. 6.94%
Recidilva 7 casos ...... 8.72%

& Cuerpo

extrafio intraccular
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TABLA 8.,

INCIDENCIA DEL DESPRERDIMIENTO DE RETINA EN RELACION
A LA SINTOMATOLOGIA DEL PADECIMIENTO ACTUAL.

PADECTMIENTO ACTUAL
SINTOMATOLOGIA DE )
FRESENTACION DESPRENDIMIENTO DE RETINA

isminucién brusca
e la visién 35 casps ...... 48.61%

isminucidén progre- .
alva de 1la vioién 34 casos ....,. U7.22%

Sensaclién de .
bobstrucelidn 5 caso08 ...... 6,94%

Fercepcidn de velo 28 cascs ...... 36.88%

ercepcidn de hemo-—

rragla 4 casos ..,... 5.55%
Fotopsias 23 €B505 ...... 31.94%
Misdesopsias 7 casoB ...... 9.72%
TABLA 9.

INCIDENCIA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA EN RELACION
AL TIEMPO DE EVOLUCION.

[FIEFFO DE EVOLUCION — DESPRENDIMIENTO DE RETINA .
24 horas 2 casoB ...... 2.T7%
b.5 dias J casos ,..,... 5.55%
F-12 dias 13 casos ...... 18.05%
-3 scmanas 13 casos ...... 18.05%
-8 semanas 13 casos ...... 18.05%
+ de 3 meses 28 casos ...... 38.88%
FOTAL T2 casos 100.00%
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TABLA l0.

INCIDENCIA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA EN RELACION
A LA AGUDEZA VISUAL.

AOUDEZA VISUAL  DESPRENDIMIENTO DE RETIHNA
20/20 4 cases ...... 5.55%
20/30 - 20/60 Y casos ...... 5.55%
20/80 - 20/200 *18 casoa ...... 19.44%
20/k00- CD:2mts, 30 casos ......N1.66%
;;f:PLf 20 cas08 ..... .27-77%

CD: Cuenta dedos
¥MM: Movimiento de manos
EPL: Percibe luz

TABLA 11.

INCIDENCIA DEL DESPHENDIMIENTO DE RETINA EN RELACION
A LA LESION CAUSAL.

LESION CAUSAL DESPRENDIMIERTO DE HETINA
Agujero: uno B casos
+-de unc 8 casos
Criba : una 3 casos
+ de una 3 casos
Desgarroiuno 26 casos ......36.11%
+ de uno 13 casos ......10.05%
gigante 1 caso ...... 1.382

Diflisis traumftica 12 casos ......16.66%

Di14lisis Juvenil 15 casos ......20.83%

Retinosgulsis 3 casos .....: H.16%
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TABLA 12.

INCIDENCIA DEL DESFRENDIMIENTO DE RETINA EN RELACION
A SU EXTENSION.

R M,

EXTENSION — DESPRENDIMIENTO DE WETINA '
1 meridiano o
menor 1 caso ...... 1.38%
2=-3 meridianos 11 caBos...... 15.27%
1-2 cuadrantes 32 casos...... 4h . hyx
3 cuadrantes o
mfs 15 casob...... 20.83%
Total 13 caso8...... 18.05%
TABLA 13.

INCIDENCIA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA EN RELACION
A LA LOCALIZACION DE LA LESION CAUSAL.

LOCALIZACION DE
LA LESION CAUSAL DESPRENDIMIENTO DE RETINA

Preeccuatorial S4 casos...... 75%
Ecuatorial 18 casos...... 25%
Postecuatorial 3 casos...,.. #.16%
Macular 3 Cd506.eusass k.16%

TABLA 1%,

INCIDENCIA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA EN RELACION
A LA INCLUSION DEL AREA MACULAR.

INCLUSION MACULAR © DESPRENDIMIENTO DE RETINA

s8I 5B casos...... B0O.55%
NO 10 casos...... 13.08%
PARCIALMENTE q casoB,..... 59.955%
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TABLA 25.

IHCIDENCIA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA EN RELACION
AL ASPECTO DE LA RETINA.

ASPECTO DE LA RETINA DESPRENDIMIENTO DE RETINA
Gllasis 11 eaB0sS......15.27%
Lineas de demarcacidn 20 cas0s......27-17%
Pliegues estelares 13 casos......18.05%
Atrofica b casos...... 0.33%
Exudados .1l caso ...... 1,381
Degeneracidn macelar 16 casob......02.-228
TABLA 16.

INCIDENCIA DEL DESPAENDIMIENTO DE RETINA EN RELACION
AL RUMERO PE CIRUTANDS .

N&, DE CIRUDJFANOS DESPRENDIMIENTO DE RETINA
Uno 70 cases......97.22%

DPos 2 CanpB...... 2.77T%
TABLA 17.

INCIDENCIA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA EN RELACION
A LA TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA.

TEenica Qulrurgica DESFRERDIWIENTO BE REVINA™
Criopexia 64 casoes...,...58. 883
Diatermia Y czao ...... 1.38%
Cerclaje 54 casosn......G1.11%
Explante de ailicon 18 caso5 ... ... 20.83%
Espornja K caspt...... b.9RF
Impiante de silicdn T CaS05..c.v. FoTCF
Incisiones radiadas 12 rcanos......10.656%
Resecciones esclorales 3 cagos....., $.1G3
Extraccildn de C.E.1.0 2 COBOB.....4 24015




TABLA 17. continua
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Técnica Quirurgfca

DESPAENDIMIENTO DE RETINA

Evacuacién de ligquido
subretiniane

56 casos......TT.717T%

Vitrectomia

18 casoa.,....25.00%

Are intravitreo

37 casos......51.38%2

Extraccifn de catarats

1 caso .....,. 1.38%

Lensectomina

3 casos....,. U4.16%

TABLA 18.

INCIDENCIA DEL DESPRENDIMIENTC DE RETINA EN RELACIOHN

A SU REAPLICACION.

caplicacién retinlana

DESPHENDIMIENTO DE HETINA

I

55 casod......76.38%

PO

9 casos......12.50%

Pesconocida

8 casos......11.11%
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INCIDENCIA DE LA LESION CAUSAL EN EL DESPRENDIMIENTO DE
RETINA EN RELACION AL SEXO.

LESION CAUSAL MASCULINO FEMENINO

Agujero: Uno .+.... bege ~ 758 ...... 2c 25%
+de une  civ... B - TSE ...... 2c 251

Criba : una ...... e - 33,33% ... 2c 66.66%
+ de una ......, 2¢ - B66.66% ... le 33.33%2

Desgarro:uno  ...... 1Bc ~ 69.23% ... Be 30.76%
+ de uno  ...... g9c - 69.23% ... be 30.76%
glgante «ssss 1o - 100.00%

Difiliais

traum&ftica vessns 11le - 91,663 ..., le 8.33%

Diflisis

Juvenil sesees 10 = 66.66% ... 5c 33.332

Retincsquisis ...... 3¢ - 100.00X

TABLA 20.

INCIDENCIA DE LA LESION CAUSAL EN EL DESPRENDIMIENTO DE
RETINA EN RELACION A LA EDAD.

LESION CAUSAL™ GRUFQS DE EDAD (ANOS]:

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 + 6o
Agujerc: uno .. . 3c-37.5% 2-25%2 1-12.5% 2c-25%
+ de unb 1c-25% 2c-25.0% 1-12% 3-37.5% lc-12%
Criba : una 2¢-66.6% 1c~33%
+ de una 1c-33% 1¢-33.3% 1c-33%
Deagarro:uno Jo-11% 9¢-34.62 4-152 4.-15.3% 3-11% 3e-11%
+ de uno Yec-30% le- 7.6% 1- 72 3-23.0% 4c-30%
gigante Ie~100 %
Di&11sis traumftica; H#c~33% 7c-58.3% 1- BZ
Dig1isis jJuvenil: 12c¢-80,0% 2- 13% 1~ 6,62
Retinosquisis: 1c-~33.3% 2e-66%

€= cases
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TABLA 21.

INCIDENCIA DE LA LESION CAUSAL EN EL DESPRENDIMIENTO DE
RETINA EN RELACION A LOS ANTECEDENTES PAMILIARES OFTAL~
MOLOQICOS.

LESION CAUSAL ANTECEDENTES FAMILIARES OFTALMOLOGICOS

MIOFPIA DESPRENDIMIERTO DE
RETINA.
Agujerorunc ..... . 2c=25%
+ de uno ...... 3c=37.50%

Criba :una ...... 2c-66.56%
+ de una ......

Desgarro:unc...... Bc-30,76% 1c-3.842%
+ de uUno...... 1c=- 7.69% 1le~7.69%
gigante...... ’

Di£1isis

triumatica ..... . lc- 8.332
Diflisis
Juvenil veeves Be-26.66% 2¢-13.33%

Retinosquisis .... 1le-33.332

C=cab08.



TABLA 22.

INCIDENCIA DE LA LESION CAUSAL EN EL DESPRENDIMIENTO DE RETINA
EN RELACION A LOS ANTECEDPENTES PERSONALES OFTALMOLOGICOS.

SION CAUSAL

ARTECEDENTES PLRSONALES OFTALMOLOGICOS,

D.R.C.,= Denaprendimiento deCratina

contralateral

MICPIA Astigma=- o
0-3 DP. 3-7 DP, + de 7 DB Glaucoma Afaquia tismo. D.R.C.
Wgujerotuno .... 1lc=12.5% |[lc-12.5% 2c-25%
+ de uno .... 4c-50.0% 5a~62%
Criba :una .... le-33.3% ’ 1c-33.3%
+ de una .... le-33.3% lc-33.3%
Desgarro:uno ... 40-15.3% |6c-23.0% 3c-11.5% 2e-7.6% Be-30.7% lc-3.B%
+de uno ... 3c-23.0% 1e- 7.6%
gigante ...
Difli6is
traumétiea .... le= B.3% jlec- B.3% le~- B8.3% 2¢-16.6% le-B.3%
Didlisin
lJuvenil vees 26¢=13.3% {1lc- 6.6%
Retinosquisls .. lc-33.3% '
cwcanos

(1£)



TABLA 23.

INCIDENCIA DE LA LESION CAUSAL EN EL DESPRENDIMIENTO DE RETINA
EN RELACION CON EL MODO DE PRESENTACION DEL PADEGIMIENTO ACTUAL.

TESION CAUSAL “HObO D PRESENTATION
“capontaneo | esfuerzo (Trauma Trauma Herlida L J
ligero intenso del SA, C.E.X.0. Recldiv

Agujero:uno ... 6o=50.54% o~ 9.0% lle-9.0% le- 9.0% 1c-9.0% 1l¢-9,0%

+ de une |,.. 50-55.55% le-11.1% 3Jc=-33.3%
Criba  :ung f... 1c=50.0% 16-50.0%

+ de una ... 1lo-33.3% 2c-66.6%
Desgarroiung fu.. 14c-36.84% ( 20~5.26% |3e~7.89%) 9¢~-23.6%( 4c~10.58 5-13.1%) 1lc-2.6%

+ de uno f... Bc-88.8% le-11.1X

gigante |, .. 1e~100 X

Di41isin .
traumdtica s lo=0,00%| 24-56.0% 4c-16,0% 5-20,0% le-4,0%
D1d1isis
Juvenil v e a 13c-B1.25% 1c-6.25% 2¢-12.5%
Retinosquiais| .. 20-66.66% le-33.3%

¥C E,I.O=cuerpe extrafo intraccular

c=caios

(2€)



TABLA 24,

INCIDENCIA DE LA LESION CAUSAL EN EL DESPRENDIMIENTO DE RETINA
EN RELACION CON LA SINTOMATOLOGIA DEL PADECIMIENTG ACTUAL.

LESION CAUSAL

SINTORATOLUGIA DE PRESENTACIGH

disminuctidn disminucién sensasién
brusea de la progresiva de percepclidn ) P.H. |Fotopsia Eéa:ia
visién. de 1a visién obpstruceldn | de velo. e ! ' pe
Agujeroc:unc . bo-23.52% 5¢=-29.41% 5c-29.41% 3~17,56%
+ de ung . 2¢-11.76% 6ec=-35,139% 3e-17.6L% 4=23.5% | 2¢-11%
Crlba  :una 2c-U40.00% 10-20.00% 1¢=-20.00% 1~-20.0%
+ de una . 1lc-20.00% 2c~-40.00% 2c-40.00%
Desgarro:uno [. 23¢-39.65% So- B.,62% 3e=- 517X AGc-17.20% (5~ BX [ 9-15,5% { 3ec- 5%
+de uno |. 5c-26.31% bo~21.0 % Sc-~26.31% 2-10.5% | 3c-15%
gigante . de-100 X '
Di&lisic
traumdtica . 9e-56.25% 3e=-18.75% lc- 6.25% 3-18%
Didlleis
juvenil L. 10e-10.34% 12¢-~-41.37% 2e- 6,89% 6c-20.68% 6-20.6%
Retinosquisinf . 1c-33.33% 2-33.3%

* P.H.=percepcidn de hemorragia
¢ McASOo8

(££)



TABLA 25.
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INCIDENCIA DE LA LESION CAUSAL DEL DESPRENDIMIENTO
DE RETINA EN RELACION A SU LOCALYIZACION.

Lesidén causal Locallizacién
Preecuatorlal Ecuatoria) Postecuatorial Macular
Agujero:uno .. 5¢-62.5% 2¢c-25 % 1-12.5%
+ de uno .. Sc-62.5% 3c-37.5%
Criba :una ... 2¢-66,66% 1c-33.33%
+ de una .. 3c-100 %
Desgarro:unc .. 15¢-57.69% Tc-29.62%  3-11.5% 1-3.84%
+ de unc . He-61,532 2c-15.3B% 3-23.0%
gigante .
Di&lisis
traumftica ... 1lc-91.66% 1c- B.33%
Pi41isis
Juvenil e+ 15c-200 X
Retinosquisis . 2c¢-66.66% 1c-33.33%
TABLA 26.
INCIDENCIA DE LA LESIOH CAUSAL DEL DESPRENDIMIENTC
DE RETINA EN RELACION A LA AGUDEZA VISUAL.
Lesidn causal Agudeza visual . .
20/20 20730-207/60 20/B0-207200 2070500-CD MN-PL
a 2mts.
Agulero:uno .. 3c-37.50% 1e~12.50% 2e-25 % 2-25%
+ de uno .. 2c-25.00% 5c-62.5% 1-12%
Criba :una .. 2c=556.5% 1-313%
+ de una .. 2c-66.6% 1-33%
Besgarro:uno . 1c-3.09% ic-3.B% 6c—23.00% 1TTc-02.5% T-26%
+ de ung . 1c-7.69% 2¢-15.358% 2c-15.3% B-61%
glgante - 1lc~ 1.3%
piaTisTs
traumftica. .. le— B8.33% 3c-25.0% B-66%
Did1isds
juvenil .. 1le-6.6% 1c-6.6% lc-26.66% 9e-60.0%
Je~100%

Retinosquisis




TABLA 27

(35)

INCIDENCIA DE LA LESION CAUSAL DEL DESPRENDIMIENTO
DE RETINA EN RELACICN CON LA REAPLICACIOHN.

LESION CAUSAL

REAPLICACION RETINIANA

S1 NO DESCGHOCIDA
Agujeroc:uno 7c-87.50% lc-12.50%
+ de  uUno Tc~B87.50% 1-312.50%
Criba :una 2c-66.003% 1-33.33%
+ de una 2c-66.662 1-33,33%
Desgarro:iunc 21lc-B0.76% Je-11.53% 2- 7.69%
+ de uno "e-53.80% 3c-23.07% 3-23.07%
gigante le~100 X
Diflisis :
traumitica 9c-75% 2c~16.66% le-8.33 2
Diflisis .
Juvenll 10¢c-66.66% 2e-13.33% 3c-20 1
Retinosquisis  1c-33.33% 1e-33.33% 1e-33.33%

c= casos
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DISCUSION

Nosotros séalisamos primeramente los resultados obtenidos
de 1a incidencia del desprendimiento de retina regmatégenc-
en relacidn con diversas variables y posteriormente se rea-
11z6 el anf£ll3sis de la incidencia de la lesién causal con -
las diversas variables relativas a el desprendimlento de -

retina regmatégeno.

I. Andlisis general de la incidencia del desprendimiento de
retina regmatdgenc en relacién con diversas variables:
‘~ Sexo.-

En elApresente estudio el 66.66% fueron hombres, siendo-
evidente que la incldencla fué mAs alta en el sexo masculi-
ne; lo cual concuerda con diversos trabajJosa que se han rea-
lizado en la literatura murndial.

Schepens (1961), describe un predominio de hombres, a@n-
cuando aelexcluyan casoB con desprendimiento de retina trau
mftico.

Rosner (1987), informé en su publicacién, que los hom---
bres son m@s frecuentemente afectados gue las mujeres por -
el desprendimiento de retina; este predominio es usualmente
atribuido a 1a influencla por el traumaﬁl).

- 0o afectado.-

En relacién al ojo afectado se encontrd un mayor porcen-
taje en el ojo derecho. Asl también algunos Iinvestigadores-
han encontrado una preponderancia del ojo derecho en el den
prendimiento de retlnaﬁﬂ. Esto también fue observado en ca

66)

sos unllaterales de desprendimiento de retina
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En nuestro estudio el grupo de edad mis afectado fue el-
de 21~30 afios de edad; observando que ¢l mayor porcentaje-
de casos se encontro en un rango de 21-50 afos, aiendo muy
bajo para el grupo de 51-60 afos de edad y volviendose a -~
incrementar a partir de mids de 60 aflos; asl tamblén la in-
cidencia en el grupo de 11-20 afos fue baja.

De lo cual podemas éonclulr que la incidencia del des---
prendimiento de retina rcgmatﬁgcno es alta en paclentes en
tre 21-50 afios de edad ; a la vez se notd que la inciden-~
cia en el grupo de 11-20 afios fue baja con respecto a losn-
porcentajes encontrados en los diferentes grupos de edad -
de este estudio, pero ez alta en rclacidén a estudios repor
tados en la literatura mundial.

Haimann (1982) refiere que la prevalencia es alta en pa-
clentés entre los 30-70 aiioa de edad(33. En el estudio de-
Haimann y asoclados, la incidencla del desprendimiente de-
retina en afaquia traumftico y no traumdtico fue del 0.6 x
100,000 para el grupo de edad de Q0 a 19 afios y de 2.5 x =
100,000 para el grupo de cdad de 10 a 19 afos 3%,

Rosner M. & Treister {31987) reportan una incidencia de -
desprendimiento de retina en paclentes de 10-19 afios de -—
edad de 2.9 x 100,000¢7.

31 comparamos la incidencia del desprendimiento de retil-
na en relacidn al grupo de e¢dad que nosotros estudiamos, -
con respecto a8 la reportada en la literatura mundlal, se -
encuentra que al parecer c¢ambia su frecuencla de¢ presenta-
ci§n en H§xico encontrando que el desprendimniento de reti-

na rezmat§geno aparece m@s tempranamente, entre los 21-50
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aflos que en otros estudlos en los que me refieren que la -
prevalencia es mis alta entre los 30-70 aﬂoa(aa. Asi tambi
€n se observd que la incidencia en el grupo de 11-20 afios-
es baja, pero comparativamente es mucho mds alta que la re

pertada en estudios de la literatura mundial.

-~ Antecedentes ramiliares oftalmolfigicos.-

Se encontrd mayor incidencla de desprendimiento de reti-
na regmatqgeno en aquelles casos que tenian antecedentes -
familiares oftalmol6gicos de miopfa. En relacled a lo an -
terior Francois J. (1961) reriere en su artleulo que el de
sarrollo de la miopfa esta fuertemente influenclado por -
factores hereditarios y que también el modo de transmisitn
puede ser lirregular y variable, explicando que la miopfn -
puede ser transmitida como un carqcter dominante © recesi-
vogﬁ).

Duke-Elder {1965) concidera en su publieacitn que la mio
pfa alta sigue mfs frecuentcmente lineas recesivas; compll
cando los hallazgos genéticos. esta el hecho que la miopfa
no puede ser transmitlida como una entidad unlea s5lno que -
puede ser el producto de variosn genes(Gi.

Los cambios degenerativos en el globe asociados con la -

miop{n pueden estar influenciados genfticamente, peroc e} -

]

desarrollo de la miopfa y de la degeneracldn mioplica naq
estan asociados genéticamentetﬁj. Alpunos ccnleergn que -
la degeneracidén esta sclamente relaclionada a la elongac1§n
del globo, con el resultante alargamiento de la retina co-

roides y esclera.
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Otros ereen gque 1la estructuras debiles del globo ocu-
lar, son las responsables de los camblos degenerativog-
en la miepfa. E1 desprepndimiento de retina no es una --

cpmplicacidn poeco frecuente en la miopfaﬁu).

- Antecedentes personales oftalmolégicom.-

Miopfa.-

De nuestros resultados obs2rvamos gque del 97% con dea-
prendimiento de retina, el jﬂz presentarén miopfa ocu---
rriendo la mayor proporeidén de casos de de?prpndlmiento—
de retina con la refraceidn mioplica de 3—§DP.

Schepens y Marden (1966) encontraron en 1784 cnson de-
desprepndimiento de retinn que el 34.6% ccurrieron cn pa
clentes miopes; cstos desprendimientos usoualmente Tueron
de tipo ecuatorial‘BQ. Los cambios degenerativos en la -
retina periférica y el vitreo son responsables de una -
rrecuencia incrementada del desprendimiento de retina en
la miopfa.

Bdhringer (1956} encontrdé una  alta incidencia de des -
prendimiento de retina en pacicntes de edad oedla con -
miopfa alta (+ de 5 DP.) que'en paclientes viejos con mio
pfa del mismo gradotBo.

Leatikainen (1985) refiere en Bu publicacifn, que de -
368 pacientes con desprendimiento de retina unilateral,
el 49% fuercn miopez, de ellos el 55% tenian miobfa de-

-3.75 o mfis y el 45% tuvierén una miopfa de ~1.0 & ~3.5
op., 572
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Utilizando 1a definieldn histérica de miopfa alta por
refraccién {equivalente esférico de -6DP. o mis) se en-
contré una incidencla de desprendimliento d¢ retina de -
1/62 ojos (2.6%) pero utilizande la definlcién de lon -
gitud axial (26.5mm o mfs ), 1la incidencla encontrada -
fue de 2/49 ojos (4.1%). Ambos estudlos sugleren que la
longitud axianl, en adicidn a 1a patologfa midpica, es -
un factor asoeiado con el desprendimiento de retinz y-
que una definicién de miopfm alta basada en lu longitud
gxial es m@a aproplada que agquella basada en la refrac-

ciqnqn.

- Afaquia.-~

En el presente estudio se aprec1§ que del 97% de los-
casos con desprendimlento de retina, en el 18.5% estuvo
presente la afaquia.

Haimann (1982) refiere que la incidepncia del despren~
dimlento de retina en éfacos et clertamente dependiente
de la distribucién de la edad y de la proporcién de per
sonas que han sufrido cirug{a de catarata en la pebla -
ciqnea.

T6rnquist (1987) report§ en su estudio de 538 paelen-
tes con desprendimiento de retina regmatfgeno, el 18.5%
de los casos fuer§n £rac0565). Una proporcién similar -
f'ue encontrada en e}l presente estudio.

La incidencia de desprendimiento de retilna nf@quico -
parece que se Incrementa diez veces m&s en paclentes —-
con miopfa de -6PP. o mfs .Un estudic estudioc en Israel
mostr§ un 7% de desprendimlento en ojos micpes compara-

do con el 0.3% en emétropes despu€s de la extraeeidn --
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del criatalino(39. Los hallazgos del Hospital de Moorfield
en Londes, indican una tasa de desprendimiento de retina -
de casl del 40% despufs de la extraccidn de catarata para
miopfa de -10DP. o mfs 36, La fneidencla del desprendi---
miento de retina despufs de clrugfa intracapsular sin colo
cacidn de lente intraocular es del 2.2%867,

Se han propuesto algunos factores en ia produccién de -

desprendimiento de retina afdqulco:
1)La pérdida de¢ la protuberancia del cristalino,en el vi -

treo el cual conticne el cuerpo vitreo y permite impar -
tir fuerza rotacional con lor movimientos sacddicos, au-
mentando entonces la traccién sobre freas de adhesidn --
vitreoretitiniana.
2)E1 desplazamiento del acldo hialurdnico a la cdmara ante
rior despu§5 de la extracciﬁn del cristaline lo cual =-
fluidifica o licua parcialmente la base vitrea, destapan
do los agujeros ahi.
3)El1 incremento cn el desprendimiento del vitreo ponteriar
degpufs de la extracelén del cristalino .
Hinguna de 1las técnicas actuales de extraccidn de catara
ta eliminan completamente los8 factores de riesgo, aunque -
una c&psula posterior intacta tiene un efecto favorable --

tanto mfs tiempo pueda estar intactab?).
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- Antecedentes Personales Patoléglcos.-

Se aprecié un mayor porcentaje de pacientes hipertensos
que presentaron desprendiriento de retina regmatdgeno y en
menor grado se asocif con diabetes mellitua, predominando-
en aquellos con diabetes de mEs de 10 afios de evolucidn.

Desprendimiento de retina contralateral, en nuestro es-
tudio solamenté sc observé en 1 2.77% de lot casnos.

Torquist y Edmund (1963-1964), demostraron en varilas --
series de desprendimiento de retina una Incidencia de bila
teralidad de un 10 a un 20x(40,41,42,03)

Laatikainen (1985) refiere una incidencia de desprendi-
miento de retina regmatﬁgeno billateral del 10%Z. También -
encontr§ degeheraclones predisponentes de desprendimiento
de retina cn un 382 en el oJo contralateral: degencracidn~-
en encaje (21%), degeneracién clstoldea {7%), desgarros re
tinianos (5%}, retinosqulsis (6%). Asimismo en el 51% de -
lea oJos con desprendimiento fueron encontradas degenera -~
ciones correspondientca(sa, .

Por consigulente Byer (197§) reportd en su artfculo -
una incidencia del & a1l BZ de degeneracién en encaje en 1la
poblacidn general con una bilateralidad del 505¢13,14,18)

Meyer (1980) conciderd en su publicacién que el trata -
miento profiléctico con criocuagulacidén o fotocuagulacidén-
de)l ojo contralateral en pacientes con desprendimlento de-
retlnh unilateral puede reduclir el riesgo de una pmenazan-

te perdida visual bilateral‘®d,
McPherson (1981) report§ desprendimientos de retina sub

secuentes en el 0.9% después de la eriocuagvlacidn en com-

paracién con el 6.7% dc los ojos no tratados con mayor pa-
to]ogfa("iasﬁ '69170171:72)
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-~ Padecimlento actual.~ Modo de presentacidn

En nuestro cstudio se observ§ que el modo de presentacién
mis frecuentemente referldo fue el espontanco (72.22%), sl--
guignﬂole aquellos con Lraumatismo intenso (22.22%).

Recientemente Maguire J.(1986) pidblica un artfevlo en el-
cual relflere que hay tres mecanismos por el cuzl wn trauma--
tismo romo puede causar d;ﬂo en 21 ojo y estructuras asocla-
das: golpe, contragelpe y expansién ecuatorial. Las lesliones
de golpe se reficeren al datfio local en el aitio del impacto--
e incluyen lesionc: tales como laceraciones palpebrales, a--
brasiones corneales, hemorragia subconjuntival, necrosis re-
tiniana local, ruptura coroldea.y hcmorragiu(ﬂg.

El concepto de contragolpe fué introducido por Courville-
(1942), para describir lesiones que involucran un traumatio-
moe romo n 1la cabeza. E1 notd en muchou casos que el cerebro-
en el lado opuestd de la cabeza al sitio del Ilmpacto fuc ae-
veramente traumatlizado. El sugir1§ que la causa del daflo en-
el sitlo distpl, era deblda al choqqc de ondas gue atravesa-
ban el crﬁneo(7§. Wolter (1963), mgs tarde ut11126 este para
explicar la conmocifin retinlana (contusién retiniana), 1a --
cual ocurre siguiendo el al traumatismo en la parte anterlor
del oJo(Ta. Hay dos mecanicmos postulades para 108 desga--—-
rros retinianes periféricos seguldos de un traumatismo romo.

La mayoria de los desgarrcs estéin relacionados con fuer--
tes adhesiones entre el vitreo gel y la rectina. E1 vitreo --
contiene ribras de colagena que se insertan en un gran ndme-
ro sobre 1a retina cerca de su borde mds anterior a la ora -

cerrata. El1 &rea donde estas fibras se insertan es llamada -
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" la base del vitree ". El vitrea es relativamente eldatico
sin embargo, cuande el ojo es golpeado por un pufic, leos ojJos
se pueden comprimir rapidamente a lo large del cje anteropos
terior. 8% el cuerpe vitreo no tiene tiempo de estirarae y -
severn traccién #3 aplicada sobre el 4rea de la base del vi-
treo pueden ocurrir desgarros ¢n au margen anterior o poste-
rior. Tales desgarros son lineales ¥y son llamadas "diftisis™.

John Scott (comunicacidn oral - Junic 1982) propusc unax se
gunda explicacidn para los dcssafroa en cuanto a su locgliza
¢idn. El propuseo que ¢l golpe al ojo directamente empujaba ~
hacia atras a la base del vifreo aeparande la base del vE---
treo de la pared del oJo y desgarrande l1a retina<7?.

Ress {1981} reficre en su artfculo que la mayeorla de los -
pacicntes estudiades fueron asintomatlicos totalmente hasta,-
que notaron disminucidn de la apudexa vigunl; de manera que-
esto se relaclema a las caracteristicas increntes de les des
garros traumstjcos y ¢} desprendimlento. Muchos desprendi---
mientos no son detectados por meses ¢ afiea, su lento avance~
se docufienta por multiples lincas pigmentadas subretinlanas-
(lineas de demarcacldn) las cuales se forman a los 3 meaeq(?s.

Nagler {1968) en su serie .reporta gue los desgarros traumd
ticon 2 lo largo de la base del vIitreo son mis comuncs Ilnfe-
rotemporalmente ¥y superonasalmente ; ademds reflere gue las-
difliais superonasales han sido slewmpre causadas por trauvma-
tismo romoT®,

Estudios centrelados per Pelorl y Cox, demostraron avol---
¢ifn de 1a base del vitreo ; este hallazge ce ahora concide-
rade gomo patognoménico de un traumatiamo rcmo%sl.

tha menos satisfactoria pero tambi€n con correlaclen ba ai
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_do demoatrade con el traumatismo y la diqlisia infero-——-—
temporal. Pactores embrioléglcos, anatSmices, y genfti——
cos todos contribuyen a que esta drea tenga mayor tenden
cia a sufrir dafo traumﬁticoq5).

En el estudio de Weidentnal y Schepens, el 64% de los-
oJos enucleados que hablan sido traumatizados cerca del-
limbo temporal mostraron evidencia de diqlisis retiniana

tempnraqu)

. Ross en su artgculo puntualiz§ la falta de
prnbecciﬁn que ofrece esta qrea por la falta de protec--
cién de los huesos de la drbita y la nariz a diferencia-
del resto de la retina. En adicidn, cuando un ojo es ame
nazado al leslonarse, este se cierra y se eleva (renqme-
no de Bell) exponiendo la retina inferctemporal al golpe

Doden y Stark (1974), estudiardn 247 pacientes que su-
frierfn traumatismo intenseo en la cabeza peroc ne ecn el -
oJo, ninguno tuvo desgarro retinlanc.Esto suglere que ——
los desgarros de la retina son causados por golpe direc-
to en el 030&5).

Hruby (1979}, refiere en su pdblicacién, que la impre-
s16n clfnica de muchos c¢irujanos de retina es que el --
trauma romo a la cabeza, puede causar desgarros retinla-
nos en paclentes con miop@a alta, degcneraci@n en cncale
¥ otras anormalidades v{treorctinianas que predisponen -

al oJo al desprendimiento de retina(7a!79)
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~ Padecimiento actual.- Sintrmatologfa de presentacidn

En el ﬁreaente estudio la mayoria de los casosz presents
disminuci@n brusca de 1la U151§n, siguiendole aquellos con
disminucidn progresiva de la visl@n, percepcién de velo y
fotopalas. En relacic_Sn con lo anterior encontramos una pu
blicacién escrita por Kanski (1975) en donde explica que-—
los sgntomas del desprendimiente de retina regmatégeno eg
tan determinados por 2 factores: 1) la presencla o ausen-
cia de desprendimiento v{trco posterior con colapsc.2) 1a
velocidad de difusifn del liguido subretinjano.

Los sintomas premonitories clédsicos (descritos cn alre-
dedor del 60% de los paclentes con dcsprendlmieneo de re-
tina) son destellos luminocsos (fotopsias) y una Xluvia sd
bita de cuerpos flotantes.

Desprendimiento posterior de v;brco.- El decprendimien-
to posterlior de vitreo es una separaclﬁn del c§rtex del -
vitreo de la reting en cualquier lugar por detrqa de la -
base del vftreo. El desprendimi{ento puede ser completo o-
incompleto y puede o0 no cstar asociado a colapso. Cl{nicg
mente, ¢l tipo mgs importante 2= el desprendimiento poste
rlior de vitreo agudo con colapso.

Patogenla.~ E1 DPY agudo con celapsc se cre¢ que se de-
be a 1a dlvisiﬁn en dos capas de la poreidn fibrilar de -
la membrana limitante interna. Un defecto en la capa in--~
terna permite el paso abrupto del vIitreo licuazdo hacia el
easpacio retrohlaleldeo formade de novo. La capa interna -
se desprende en toda la zona de la expansiqn posterior de

1la base del v;treo mlentras gue la capa externa permanece

pcgada a la reting,
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La maga restante del gel vItreo s6lida se colapsa y se~
hunde hacia abajo.

Caracterfsticas clfnicas del DFY.- La mayoria de los --
cascs de DPV. pgudo sc presentan cepeontdneamente en po---
elentes de edad superior a las 40 afics. Lo3 sfnbom&s prin
cipales son visiqn de cuerpos [lotantes, destelloa luminog
ses ¥y visidén borrosa. Los cuerpos [lotantes de aparlci§n—
aﬁbita ¥ que afectan a un solo ojo, constituyen el 5§nto—
®m8 gue Se presenti con mayor frecuencla. Un cuerpo flotan
te es una opacidad mévil de vitreo que el paciente visua-
liza cusnt®d la opacidad proyeccta una sombra sobre la reti
na. Cuando se asocla con DPV. el cueprpo Tlotante ae mueve
can cada movimiento ocular, Yna opacidad scolitaria pedon~
deada generalmente se debe a la sombra retiniana del an-~
¢laje hialoldeo anular desprendido del disco §pt1co. Una-
1lluvia de pequednos obJetos flotantes rojizos u osecures —-~
generalmente Indica una hemorragla del vitireo debida atl -~
desgarro de los vasos sangugncos retinjanos producidos al
mismo tiempo gue =1 DPV. La rotdphia a3 unp senaac1§n sub
Jetiva de percepeidn de un destello luminoso. En ojos con
DPV. puede inducirse mediante los movimientous ocwlares.

La fotopsia se produce por la traccién en las lugares -
de adhesi@n vitreorretiniana, o por abombamlento del ‘cuer
po vitreo colapsado en la retlna durante los movimientos-
oculares. La visidn borresa generalmente se debe a una he
morragia significatlva del vitrec, aunque a veces puede -

deberse a un edema macular.
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A la biomicroscopia, la presencia de grinulos en el vi-
trec anterior {"pelvo de tabaco”) es muy propla de la pre
sencia de un desgarro retiniano. Utilizando la lente de -
contacto para fondo de ojo, 1a hiajoldes posteripor des—--
prendida puede identificarse, hacia arriba, as{ como 1la -
expansidén posterior de la base del vitreo. Una opacidad -
redondeada {aniilo hialoldeo) representa el anclaJe anu--
lar del c§rtex del vitpreo »1 posterior.

Complicaciones del desprendimliento posterior del vitrco.

DGSpu§5 de un DPV la retina ya no cst@ protegida por el
c§rtex.de1 vitreo estable y, ahora, una tracclén del vi--
treo puede afectar directamente a la retina. La inclden--
cla de complicaciones del DPV pérece que depende de la ex
tcnsi@n y fuerza de las adhercncias vitreorrctinianas vas
culares y paravasculares preexlstentes. En la mayoria de-
los casoy, estas adherencias son d§b11es, por 1o que el -
v;treo puede desprenderse completamente sin causar nilngu-
na complicacién de empeoramiento de la visidn. Ocasional-
mente, el DPV puede dar lugar a tuna hemorragia v!trca de-
bida a un arrancamlento de lo8 vasos ﬁangugneos retinia--
nos que no se asocla con un desgarro retiniano. Aunque la
mayoria de las rupturas retiplapas aparecen pronte, des--
puqa del inlcioc de los sfptomas, en raras ccaslones puede
ocurrir que una ruptuéa no se desarrelle hasta semanas o-
meses mis tarde.

DiseminaciSn del 1fquido subretiniano.- Despuds de un -
perfodo de tiempo variable, los destellos y los cuerpos -
flotantes van seguldos de un defecto del campo visual (co

mo una cortina obscura) que se inicla en la periferlia y -
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presenta la retina desprendida. La velocidad de disemina--
cién del LSR. viene determinada por tres’factores.

1. Estado del gel vitreo. Si el gel estd sano, incluso ung
ruptura retinlana gigante puede gque no conduzca a un DR.Si
el gel se ha licuado, la progreaidn es generalmente rfpida
¥ se puede desprender toda la retina ¢n 1-2 dfas, especlal
mente en los ojos affquicos.

2, Poaiciﬁn de la ruptura retiniana. Como consecuencla de-
1a inrluencia de la pravedad, el LSR se acumu]ar{ con ma--
yor rapidez si la roturs cstq en la parte superior del fon
do de ojo. Por esta raz§n, un desprendimlento de retina su
perlior en el que la micula adn sc encuentra adherida cons-
tituye una urgencia.

3. Tamafo de la rotura retinigna. Las roturas de gran tama
Tio acostumbran producir una acumulacién de LSR mds rﬁpida—
que las roturas de pequerlo tamaﬂopoh Dado que no contamos
con serles reportadas en nuestro pafs en relacidn a la in-
cidencia de sintomateologfa de prcsentaciﬁn en el desprendl
miento de retina, solo presentamos un breve resumen de la-

bibliografrfa consultada.
- Tiempo de evolucidn.-

En nuestro estudioc la mayoria de los casaos correspon--
dierSn a un tiempo de evolucién de mqs de 3 meses.

Pifielro en su tratado de desprendimiento de retina,re
fiere., El desprendimiento de¢ retina avanzado puede presen-
tar diferentes formas, ser globuloso, conformado por bol--
sas y pliegues con fluldo mévil, evolucionando rapidamente

al desprendimicnto total de retina en forma de paraguas.
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En otras ccaslones, el desprendimlente avanzado, se man
tiene plano, con poco liquido subretiniano y sin plliepgues
. puede autollimitarse o encasillarse por la formacidn de 1f
neas de coroldeosls que se hacen por el estado Inflamato-—-
rio ¢rfnico y subclinico de una coroides con un 1fquido--
subretinal inflamatoric. En el desprendimiento de retina-
avanzado, ¢l pronSstico de su tratamiento no depende de -
Bu extensidn, sino de sSu poca traccidn del desgarro y de-

B
la ausencia de pllegues rljos( b.

~ Agudeza visuml.-

Casi 1a mitad del total de los casos presentardn una -
lv1316n entre 20/400 - CD a 2 mts. y la otrn cuarta parte-—
de los pacientes tenian de MM a PL. lo cual concordo con-
el estado macular del desprendimiento de retina, ya que -
en este estudio la mayoria de los casos presentardn inelu
s816n del &rea macular.

El resultado vlsual de €ste estudio no diflere del de-

otrps series, asl fue visto en el cstudio de LaatikainenQ5ﬁ.

~ Lesién causal.-

En nuestra poblac1§n 1a lesiSn causal mqs frecuentemen—
te encontrada fue un desgarro, siguiendole las diglisis Ju
veniles, aquellos casos con mis de un desgarro y Ja difli-
sis traum{bica; las degencracliones retinianas anteriorgen-
te mencionadas correspondicrén al 70%f aproximadamente del-

total de lesiones estudiadan. Asimismo las lesiones obser-
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vadas menos frecuentemente fuerén un agujero, més de un -
agujerc, una criba, mfis de una criba y los casos con re -
tinosquisis,

"Hilton (1981) en su reporte refiere que el sine qua non
del desprendimiento de retina regmatécgenc son los aguje—-
ros rctiniancs, ya sea congénitos, debldes a traccidén vi-
trea, a troauma, o a d;gencrac16n retiniana. Pe esate modo,
cualquier agujerc reotiniano puede ser conclderade como un
precursor potenclal del desprendimliento de retina.

Sin embargo, solo cuando un agujlero se asocla con trac-
ci16n sobre 1la retina (conclderado como un desgarro) y sc-
relaciona 8 una bolpa de vifreo flulde cqrrente de la re-
tina esto puede ser suceptlible a conducir a un desprendl-
miento de retina. Por lo tanto, un dengérro retiniano en-
forma de herradura ( con desprendimiento vitreo todaﬁfa -
unido al colgajo) ¥y la degeneracién en encaje (adelgaza--
miento retiniano, agujeros, traccldn vitrea y licuefac——-
c1§n vitrea) son las mayores cauFas de desprendimiento.la
sido determinado que los agujcros sintomaticos son mis —-
propensos a llevar a un desprendimiento que los aguleros-
encontrados incidentalmente.

La prevalcncia de aguleros retinlanos asintomaticos en-
la poblaciﬁn general es de cerca del 6%; la prevalencia -
de agujeros retinianos en pacientes con sfntomas de des—
prendimiento vitreo e del 12X, La leslidn mis comunmente-
asoclada con desprendimiento de retina es la degencraci§n
en encaje (40-55%), en arfaquia (30-40%) y con trauma ocu-

lar directo (10%)¢ 81 ),
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Foos (197H) en su estudio histopatoleogico reporta; ex—-—
cluyende los desgarros retiniancs de 1la ora cerrata, los-—
desgarrﬁs retinlanos de espesor total estuviercn presen--—
tes en el 3.3% de los paclientes, siendo bilaterales en el
11,2% de los ecasos arectados(82),

La mayoria de reportes de la literatura mundial reflic--
ren, que 1a degencracidén en encaje es vista en el 6-8% de
loa olos normn]es( g3 ) ¥ ©tn alrededor del 30f de los -
oJos con desprendimlento de retlnn‘ﬁa).

Laatikalnen (1985) cn nu estudio de 260 ojos c.n dep-—-
prendimiento de retina unilateral, encontré la sigulente-
incidencla de las conclderadas degeneraciones predisponen
tes del desprendimiento de retina: degeneracidén en encaje
(21%), atrofia corlorretiniana miopfca (9%), degencracién
cistolden (7%}, retinosrquisis (6%), desgarros retinianos-
(5%3¢57 ).

Ahora bien, acerca de las diﬁlinia ¥ retinosquisls pre-
sentaremos un breve reporte de la bilbliografla consultada.

Es asl como Maguire (1986) en su estudio de lecslones re
tinianas ¥ desprendimieﬁho de retina en boxeadores encon-
trd el 12.5% de di4dlisis traumaticas ¢ 86). Asl también 3e
llors (1973) examind 52 paclentes con hifema encontrnﬁdo-
en el 17% diflisis traumatica .rxguda(Bll ).

Gofrstein y Burton (1982) realizardn un estudio de las-
diferencias enire el desprendimlento de retina traumgtico
¥ no traumfitico, eocontrando difilisis traumaticas en el -

22% de los casos y d16lisis Juveniles en el 322 857,
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Otros auvtores en la literatura sundia)l refieren que 1s
did1isis Juvenil espontanea representa el 10X de los dep
prendimientos de retina, presentandose en Jovenes, de am
boa sexos, con tendencla a la bilateralidad, con locali-
zacidn temporal inferior, de progresién lenta, frecuente
mente presentando lineas de demarcacidn y desprendimien-
to de retina poco abélsado. A menudo ¢l diaggnbstico se -
retrasa hasta que incluye el .frea macutar, en casos anti
guos {mfz de 3 meses) hay lineas de demarcacién y quls-—
tes (microquistes)( 87).

51 comparamog la incidencia de 135 leslones encontra--
das en la qulaclén estudiada vemos gue algunas 8€ pre--
sentarbn nignificatlvamente Igual y otras en menor pro--
porcién gque las reportadas en iz literatura tnundlal {(Ta-
bla 2B). La diferencia gue mfs 1lamo la ateneién fue la-
8ltn frecucencilsa con la que se presentaron los deagarros-
(36.11% vz 5-8% en la literatura mundial( 87 } 3.

Asi también la alta frecuencin con la que se presenta-
r6n las d1§11$1s Juveniles {20.83% vs 10% en la literatu
ra mundial(ﬁs) ). En relaclén a las 41f1iais traumdticas
no hutto diferencisa significativa con la reportada &n la-~
literatura mundial { 16.66% vs 17X en 1a literatura min~
a102%867 5,

Dade gue en nuestro estudio no 8¢ contempld la degene-
ractér. en encaje como tal, adn cuapdo en la literatura -
mundial la reportan como la mfs frecuente de todaa las ~
leslones predisponentes del desprendimients de retina.

Concideramas gque muchos de 1os aguferos y cribas de a-

gujeros en nuestrp estudio pudierdn haber eatsdo asocis-
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das a degeneraciqn en encaje, pero no tonandose en cuen-
ta estﬁ, ya que en nuestro estudlo no se bused intensio-
nadamente 1a degeneracidn en encale. Asimlsmo ep estudi-
o8 histopatologfcos realizados en NMéxlco refleren que —-
las lesiones que mis fra2cuentemente se¢ han encontrade --
asociadas son la degencracifn en encaje con agujeros(ET).

Nosotros al realizdr la suratoria toteal de agujeros y-
criba de agujeros encentrames un porcentale {30.54%) muy
similar al encontrado por alginos autores gquienes refle-
ren un {30.42%) para la asoeiacién de degeneracidn en en
caje con aguJeros%B.gﬂ

En relacién con la retinosquisis, en el presente estu-
dio se ecncontré una baja incidencia (4.16%} con respecto
a la reportada en la literatura mundlal, como se mencio-
na a continuacién.

Straatsma (1983),reportfque la retincsqulsis tipica es
bilateral en el 33% y la retinosquilsis reticular en el -
15% de los casos con desprendimiento de retina(SB ).

Byer (1986), refiere que de su grupo total de 218 ojlos
con desprendimiento de retina el 6.4% tuvierdn retinos
qu.*.s:l.a(aB ).

En las serics de Hagler y Woldoff el 21%f de los casos-—
presentaré6n desprendimiento por rctlnosqulsismg ).

Fuertes influencias pGblicas se han encontrado referen
tes a los hallazgos de Shea y Harrls refliriendo que el -
riesgo de desprendimiento de retina por retinosquisis es

dél 14 y 233 respectivamente( 90).
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- Ezxtensién del desprendimiento de retina.-

En el estudio Qresente la mayorla de los casos presentd
(44.54%) una extensién del desprendimiento de retina de --
uno a'dos cuadrantes . Con respecto a este punto, Schepens
reflere que sl el desprendimiento de retina se sitda por -
debajo del meridiano harizontal, y uno © ambos cuadrantes-
estan alfectados, los desgarros probablemente ésten sltua--
dos a 1o largo del meridiano qﬁe es 1a biseetrliz del des-—-
rrendimiento, o en la parte superior de la retina.

51 un desprendimiento inferior de retina se extiende --
considerablemente por encima del meridiano horlzontal, hay
un desgarro en la parte superier del desprendimiento. Un -
desgarro situade en la parte superlor por m@s de cuatro se
manas, permite gque ¢l 1fquido subretiniano desclenda for--
mando bolpas ¢n las partes inferiores, sin que prgcticamcg
te haya desprendimiento en la parte superlor.

Cuando todos los cuadrantes estdn afectados, posiblemen
te exlsten varjos desgarros, o estdn situados cerca del me
ridiano de las XII( uz)—

Dado que en nuestro estudio gran parte de los desprendi
mientos tenian upa evoluclfn prolongada al tiempo de estu-
diarles, esto permite 1a acumulaclén de mds cantidad de 11
quido subretinianc, lo que provoco un mayor desprendimien-
to de retina y por tanto con una mayor afeccién de cuadran
tes.

- Localizacién de 1a lesién causal.-

En la presente serie ¢l mayor percentaje (75%2) de leslo
nes fuerén preecuatoriales; lo cual concuerda con reportes

de la literatura mundlal.
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- Inclusién del frea macular,-

La mayorla de los desprendimientos de retina presentaron
ineclusién del Area macular (B80.55%),en £ste estudio.

De manera que, la macula puede estar desprendida. En es-
te caso, 18 macula 8¢ ve como unp zona de mayor brillo en -
ia retina, lo que ocurrc por falta de circulacién hem@ticn-
¥y mayor delpgadez del ncﬁroepitelio foveal. Refliriende el Dr
Pifieiro en su tratade de desprendimiento de retina, que es-
to puede confundir al explorador con la imagen de un Jlcsga-
rro o degeneracidn quistica de la févea.

El agujerc macular puecde tener origen degencrativo o ==
traumitico; cuando la causa es degeneratlva, su mayor inecil-
dencla ccurre en los ojos miopes altos, y su apar1c1§n pue-
de ser por una causa primaria o secundaria. Si es primarila,
el agujero macular podr@ provocar un desprendimplento en la-
retina de fondo; si la causa es secundaria, puede ser 1a --
consecuencia de un desprendimiento de retina cuyo origen -~
fue la répida flltracién de 1lfquido a través de un desgarro
trofico o traccional de la periferia de l1a retina. Cuando -
¢l desgarro macular ‘es de orlgen traumfitico, generalmentg -
se acompaila de desprendimlento de retina y de otros desga--
rros de la retina perifﬁrica(uz).

Valone James (1986) describe en su artfculo que la grave
dad del desprendimicnto de retipa es mayor cuando se inclu-

(o)

ye el frea macular y el pronéstico exitoso es menor iz ~.

-~ Aspecto de la retina desprendida.-
La presencia de lgneas de demarcaciﬁn fue lo que predoml

no en nuestro estudio,’ sipulendole la presencla de gliosis,
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Schepens reflere que estas 1fneas de autolimitacidn pig-
mentadas se ven mids lrecuentemente en los desprendimientos—
de retina avanzados, apareciendo predominantemente en 1o -
meridianos horizontales en ojos con desincercicnes tempora-
les del -adulto jJoven, de evoluclén prolongada.

De lo cual se deduce que la mayoria de desprendimientos-

de retina en este estudio eran avanzados.

- Técnica quirurgfca empleada.-

En la mayoria de los casos de este estudio, sc utllizé -
criopexia (88.8H%), siguiendole en orden decreclente evacua
c1én de 1Iguido subretinianc (77.77%) y alre intravitreo --
{51.38%). Como sabemos la reparaciqn del desprendimiento de
retina tiene por objeto encontrar los desgarros retinianos-
¥ sellarlos adecuadamznte. Dentro de las modalidades del ——
‘tratamiento para sellar rupturas retinianas es decir ¢l lo
grar una firme adhesién entre la retina y ¢l epltelio plg--
mentario ¢ la membrana 4é¢ Brusch puede hacerse mediante dig
termia o-blen crioterapia (que fué 10 que mayormente utlli-
zamos en nuestro estudio).

Blettl, en su tratado ortalmolqgico reflere; que la crig
terapla produce una firme cicatriz corloretiniana. Para rea
lizarlo se han desarrollado instrumentos que usan, freon, -
oxido nitroeso, dlioxido de ciarbono. El oxido nitroso ofrace-
1a ventaja de una rapida congelacidén dismlnuyendo el tiempo
del procedimieqto. Una adhusi§n histologlcamente fuerte re-
sulta cuando el epltielio plgmentario y la retina senseorial,
son congeladas cen el trotamiento, uniones rigidas son vls-
tas tardiamente entre laS célulap de Muller y el epitellio -

pigmentariol 93



{55}

ia presién del crioprovo en le esclera forza el 1fguido
del ojo. Cuando el ajo diswminuye d¢ tono una identacidn -
por el crioprobo es poeﬁ.ble(93 ): For lo tanto los desgi---
rros en la retina no desprendida deberlan ser congelados--
primeramente, y desgarros en una rétlna ajtamente despren-
dida ser congelados hnr?iamente( 99.

Spaeth en su libre relata en pelmeién al drenaje del 1f
quido subretinlanc, que tal tfenica puede ser utilizada en
algﬁnoa casos Ccoime Son: ojos con pobre circulacidn retinia
na, escleraz estafilomatos:, o reciente cirugia intraocular
requieren el drenaje, porque la identacidn del implante c¢a
cleral causa numanto de la prcsién intraccular, la cual -~
puede cerrar 1la arteria central de la retina o romper el ~
globo. El drenaje del 1fquido suhretlnlano; disminuye ei -
topno del globo ocular y permite acomodar la identacién sin
un aumento repentino de la presidn. Piﬁalmente, el drenagje
del ]{quido subretiplano esta indicado en easos de despren
gimiento de retina con desgarros plgantes, pornue tales -—-
desprendimientos no se aplican con ¢l reposo i cami, por-
lo tanto, 1s reapllcacidn retiniann sera medlante splica--
cifn de aire o gas intraocu]ur‘gn).

Aungue Lincoff y otros concideran que 1a mayorls de 163
casos pucden scr manejados sin drepaje del 1fquido subreti
(9u)

nlanp Nosotron y 1a mayoria de cirujancs Qe retina -~

elijen el drenaje en un alto porcentale de los casos;: 1la ~
razan de elleos eos que los procedimientos sin Arenaje tle—-

nen un bajo grade de recuperacién.
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Morton (1973), deseribe &n su publiicacidn lo siguiente en
relacifn al aire intraocular o gas; mencionandc que el tapo
namiento de los desgarros retinianos con cire o gas cierran
un desgarro tan efectivamente come un implante eacleral. La
coroides ¥ el epitelio pigmentario absorben ¢l 1fquldo sub-
retintano, al unirce el epitelio pigmentario y Ia retina —-
sensorlial con ¢l trataﬁientn. El aire intraccular o gas son
también utillizados para cerrar desgarros glgantes o desga--
rros con bocas de pescado. Es utilizadeo en desprerdimientos
de retina con agujeros maculares. Cuando el efecto del tapo
ramiento se necesita por mis de dos dfas debe utilizarse me
Jor el gas gque ¢l aire . El hezalluoruro de azufre e un ~-~
gas inerte gque permanecce en ¢l vitreo de 7 a 10 dfaa{93 ).

Pinalmente en el presente estudlo se obtuve renplicacién-

retiplana en la mayorla de los casos (76.38%).
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I1. Anaiisis particular de 1z incidencla de la lesifn cau-

58l del desprendimiento de retina regmatégeno en rela-

¢ldn con diversas variables.

- Sexo.-

En el presente estudlo los aguleros se encontrarén m@s
frecuentemente en el sexo masculino, en relacién p las cri-
bas llamo la atencién que se invirtieron leos porcentajes, -
slendo mds frecucnte la presencia de m§s de una eriba en el
sexc mascullino ¥y predominando uno sola criba en el sexo fe-
menino, la lesidn mis importante fueron los desgarros preva
lecliendo mayermente en el sexo mascullno, fuec evidente que-
las di4licis traumiticas fuerdn riotablcmente mds [recucptes
en ¢l sexo masculino.

Haimann (1982) menciena en su artfculo gue el desprendi
miento de retina es mids comun en jovenes y parece estar con
el desculdo ¥y la actividad mfs viclenta cxhiben especialmen
te los hdmbres(33).

Rosner (1987) encontrd que el 61.50% de los pacientes -
presentaron desprendimiento de retina traumdtico y el 87.50%
de ellos fuerén hombres 37},

Con respecto a la retinosqulsls, en nuestro eatudio los-
Gnicos 3 casos correspondlerén al sexo masculino; sin embar-
g0 en 1a literatura se reporta lo centrario.

Byer (1986) encontrd§ la prescncia de retinosquisic en el

40% de 1los hombres y en €l 60X de las mujerca(sa).

- Ecad.~

i2 prescncia de un agujere fue encontrada mds frecuente-
mente entre los 21 y 30 afios de cdad y la presencia de nis -~
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de un agujero se observé en el grupo de 41 a 50 afios de
edad. Nuestro estudlio concuerda con eatudlos histopato-
-logfcos realizados en México, en los que refleren la —-
presencia de mis de un agufero en una edad promedio de-
41.68 a505@7).

Asl también encontramos 1a presencia de cribas de agu
Jeros,predominando en el grupo de edad de 21 a 30 afos;
les desgarres Igualmente fueron apreciados en mayor pro
porcién en el grupo de edad de 21 a'30 afos. En la 1litg
rntura mundial reportan gque los desgarros se presentan-
en personas de 30 afios o m@a(B7). En la poblacidn estu-
diada aparecierdn a edad mis temprana.

Las diglials traumiticas se registrarqn mayormente e¢n
el grupo de ¢dad de 21 a 30 afios, al igual que las di4-
lisis juveniles. '

Goffstein {1582}, en cu estudio refiere que el grupo-
de d1§11sis troumfticas tuvierén una edad media de 2B -
aﬂosms).

Heatley (1370), refiere en su publicaeién que la de--
sinserciﬁn temporal inferior se manifiesta en Jovenes -
con promedio de 20 a 25 afios, con 1lfiltes entre los 10 ¥
los 45 aifos y pueden presentar sfntomas o no presentar-
10801,

El presente estudio no difirié con los trabajos reall
zados en la literatura mundial con respectoc a la edad -
de presentacién de las dlf1isis.

Se encontrd con respecto a la retinosquisis que la ma

yoria de 1o0s casos se presentardn en mayores de 60 afios.
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Byer N. reporté en su estudio de historia natural de-
1a retinosquisis, que la edad de presentaciln mAe comun
es entre los 60 - 69 afios; lo cual concuerda con nues--

troa resultados,

~ Antecedentes familiares oftalmoldgicos. -

De las degeneraciqnes retiqianas ¢studiadas, los desn-
garres ( sobre tedo un desgarro) se ascclardén al antece
dente de miopfa en la familla asl como mis de un aguje-
ro. Nos llamé 1z atencibdn la alta frecuencla con la que
se presentarén las dl@lisis Juveniles en relacidn con -
el antecedente de mlopﬁa en la fTamilia asi ecomo con deg

prendimientos de retina.

- Antecedentes personnles oftalmolfgicon.-

En el presente estudlo ¢l mayor porcentaje de lesip--~
nes degenerativas se describlerén en paclentes miopes -
siguiendole aquellos con afaquia. Se encontrd que la -
presencla de més de un agujerc asl como los desgarros -
fueron las leslones m4s frecueritemente asociadas a gra-
dos bajos de miopia {0-3DP.), los depgarros ne asocio-—-~
rén en mayor proporcién a grados altos de miopfa (3 a +
de T DP.)

De las degeneraciones retinlanas més frecuentemente -
observadas con afaquia fuerén, primeramente 1a criba de
agujeros y subsecuentemente los desgarros. Lo cual con-
cuerdn con el estudio realizado por Phillips (1963) en-
donde refiere que en desprendimientos de retina afagui-

9
cos son mﬁsfrecuentes los apujeros que los desgarron( %
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Por otra parte, se sabe que el desprendimiento de re-
tine en afaquia tienc una incidencla del 2.2%, siendo -
més frecuente en extraccidn intracapsular de catarata:i-
en casos de desprendimiente de retlna en faqulcos es de
menos del 0.2%; el 30% antes de los 6 meses, 50% en el-
primer aflo y 65% en el 2o afio; no se encuentra lesidén -~
en el 15X (otros estudlios 7%), usualmente agujero y de-
localizac1§n temporal super#or, en la ora cerrata, hay-
rdpida progresién por la extensa licuefaceidn vitrea y
se concldera que 1a pérdlda de adhesién corioretinlana-
anterlor ea el factor patog?nico mqn Amportante (1nelu-
se que la tracclén vitrea). -

Hay licuelfaccién vitrea rrecuente y desprendimiento -
del vitreo posterior en el 80X de los caznos, la pgrdida
de vitreo produce un desgarro por 1a formacidn de mem—-

brana unida al gel encurcerado(QT).

~ Modo de presentacién.-

La ﬁresencia de un desgarro ne encoantrd mis frecuente~
mente asociado con el modo dg presentacidn espontaneo.

Asi también la forma mfs frecuente de presentacién en-
las diglisis Juveniles fue la espontaneca. La presencla -
de un desgarro fue la lesién m@s previalente en paclentes
con desprendimiento de retina y traumatismo ligero. 8in-
embargo la degeneraciqn mis Irecuentemente encentrada en
paclentes con desprendimiento de retina por traumatismo-
intenso fue la diglisis traumitica. Asimismo, se encon--
tré que la didlisis Juvenil se asoclio mayormente a recl-

diva. En los textos y EratadOS de retina refieren que la
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mayoria de los canos con desprendimicento posterior de -
vfitreo ocurren en forma espontanca . La incidencia de -
rupturas retinianas {desgarros y agujeros) desplies de -
que ccurre desprendimiento pasterior de vftreo ha sido-
estimada en un rango de 1G.7 al 15.1%. Lo cual concuer-

da con nuentros hzllonzgoes.

- S:ntomatologia de presentacién. -

Ocurrio con mayor frecuencia, la presencla de desga-
rros { sobrertodo un desgarro ) en los pacicentes jque re
firierén disminucién brusca de la visidn, en aquellos -
que presentardn dlsminucién progresiva de la visi§n, 1a
lesidén que més prevaleelo fue 1a d1dlisis Juvenll, Los-
desgarros se nsociaron mis frecuentemente con percep--a
ci@n de velo, al igual que con percepciﬁn de hemorragla
las fotopsias prcdominarﬁn con la presencia de un desga
rro.

Asimismo, Tolentinoc y Schepens refieren en su libro-
de desordenes vitriorctinianos; que una adhesidn vitreo
retiniana con tracclén al borde del desgarre puede ini-
clar el desprendimiento de la retlna sensoriazl del epi-
telio plgmentario y esto permitir que el vitrec licuado
entre en el espacio subretinlano. Muchos desgarros reti
nianos con dezprendimiento de retina presentan tracc1§n
en el borde anterlor del deagarro. Esta tracci@n puede-
ser uno de loa factoresgﬂuegcause el desarrollo de des-~

prendimiento de retina( ,.
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Huestro estudio concuerda, con la sintomatolog{s repor-
tada en la literatura.

También Stroatsma {(1960) refiere en su piblicacién, por
que e) paclente con frecuencie no se da cuenta de la per
dida visual hasta que 1a macula esta desprendida. Ea por-

ello que bay una disminucién progresiva de la visi6nt957,

-~ Localizaclér de Ia lesifn causal.-

La gran mayoria de las leslones su lecalizaclén princi
pal fue ecn el sector preecuatorlal., Encontrandose que lasn
diflisis juveniles asil como la presencia de un solo desga
rro fuerdn las degenerac lones mayormente encontradac en el
drea preecuatorlal, siguiendole las aifllals traumdticas -
mAs de un desgarro y los agujeroes. )

En relacldn a 1a diflisis Juvenil Okun y Cibls relatan-
publicaeién que tal condicién afecta a hombres y mujeres -
Jovenes ¥y es conoclda como desinsercidn inferotemporal ---
pontoral( EDt 22)

Schepens en su artfculo menciona que la diflisls reti--
nlana espontanea tlence una forma eliptica, su ele arxial -~
usualmente se extiende a lo largo de la ora cerrata. Su -~
borde anterlor esta o se encuentra en la ora cerrata, por-
1o tante el tiene una aparlencla festoncada; algunes veces
es un borde estrecho de retina atrofieca . Dado que la adhe
s18n retinocoreoidea es muy firme a la ora cerrata, el bor-
de anterlor de la di@lisia reslste al desprendimiento(uz).

Lo cual concuerda con lo encontrado en nuestro estudie .



(67}

Tolentinc en su llbreo de desordencs vitrioretinlanes-
refiere ‘en relacidn a los desgarros que aquellos que se
ascclan con degenernciﬁn <n encale, se lecallzan entre-
el borde anterlor dv 1la degeneracidn en cneale y la ora
cerrata mis frecuentemente. Ademas los desgarroc reti--
nianos pueden ccurrir ¢n Jreas que ne tienen anormalida
des préblas corioretinianas pero pueden estar ascciados
con anormalidades corleretinianas en otras &reas. Estos
desgarros varian cn tamafie desde menos de un cuarto de-—
diametro de disco a nﬁn de un diametro de disco. Ellos-
usualmente tlenen la forma de herradura y se desarro---
1lan durante o despufs de 1an ocurrencla del DPV, El col
gajo retinlano, asl como el borde del desgarro pueden -
ocaslconalmente mostrar heworragla Intrarretinlana y ede
ma. El desprendimicnto vftrco posterior con colapso es
frecuentemente observado extendiendose hacla la ora co-
rrata exepto en el deagarro. El vitrco posterior esta -
firmemente adherldo a la retina desgarrada, 1a cual es-
empujada hacia la base del vitreo. Esta adhesién tlene—
una forma featoneada y continua con el borde posterlior-
de la base del V;chu, sugiriendo que existe una cxten-
s16n anomala de la base del vitreo hacia el ecuador.-

Por tanto la localizaci@n de estos desgarros es entre
la ora cerrata 9 el ecuador . Concordando nuestroz resul
tadoa con la localizaclﬁn de los desgarros cncontrada en
los reportes de 1la literatura.

8in embargo algiinos autdres como Carter ha descrito -
desgarros retinlaones no usuales por traumatismo; log -~

cuales oftalmoscoplecamente se caracterizan por la pre--
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sencia de multiples desgarros retinianocs, de gran tamafio
pudiendo ser gigantes ( 90 grados o mds de la circunfe-—
rencia y de localizacidén ecuatorial prolongandose hasta-
la ora corrata)(slh

Como fue en nuestro caso con desgarre gigante, cuya 1o
calizacién fue ecuastorial. De lo anterlor se pudo ver --
que la retina periférica y ecuatorial son el asiento mds

frecuente de las rupturas retinlanas.

- Agudeza visual.-

En general fue evidente, que un gran nﬁmero de las le-
sionés degenerativas estudiadas presentardn una agudeza-
visual de 20/H00 a CD 2 2mts. Azl e ohservd que la pre-
sencia de un desgarro (que fue la lesldn mis frecuente—-
mente cncontradal prencnt§ una vinjqn de 20/100 o CD a -
2mts. asi_como la mayor parte de diflisls Juveniles, a--
gujeros y cribas. Por otra parte el mayor porcentajle de-
di41lisis traumfticas asl como la presencla de mds de un-
decgarro se asociarén a unz pror agudeza visual.

Tasman, en su estudie clinico experimental confirm§ -
‘que lous desgarros causados por trauma occurren siempre ~-

cerca del tiempo de la lesidn(gg).

El examino 52 paclen-
tes con hifema, 9 tenian una diflisis Lraumitica aguda .

La perdida de la funcién {é6veal de una macula despren-
dida o de una macula desgarrada, con frecuencla se age--
cia a una profunda perdida de la runcién visual., Una =--
visién de 20/100 o mejor presuntamente descarta el diag-

nféstico de ruptura o desgarro macular.

Varlos factores han sidg impiicades en la etiologla de
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daflo o ruptura macular. Asl Croll, refiere que en el pa-"
sado , el trauma ocular fuc conciderado como el primer--
factor etlologlco (100.

Investigaciones recicntes revelan que 1a traceién es—-—
probablemente ejercida sobre la union del euerpo vitreo-
sobre el &rea macular durante la contusién del globo ocu
lar. Esta tracclén c; Producide porgue el trawna del glo
bo ocular, incluyende la retina, oscila rapldamente ha--—
cia atras y haela adelante durante una contusién, mien--
tras que la forma del cuerpo vitreo tiene una gran masa o
velumen que ne puede segulr estas rapldes oscilaciones.

El resultado del dafie es mfis marcado en 1z base del vj-
trec y en el polo pesterlor,donde anastomlcamente las adhe

slones vitrlorevinlanas son fuertes &6 ).

- Reaplicacién retiniana. -

De acuerdo con los resullados encontrades 1n mayor rea-
plicaclﬁn retinlana se obtuvé en aquellos cascs que pre--
sentarén un desgarro, agujerou'retinianos, d1d11sis juve~
nil y d141isis traumdtica; la menor reaplicacién se obser
v6 en aguellos paclentes que presentarén mfs de un desga-

rro asl como en el caso del desgarro gigante.

ESTA TESIS W3 DEBE
SAUR BE LA i3UGTECA
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