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PREFACIO
La fecultad del hombre para percibir el medic que lo rod;a se ve frus-
trada en ocasiones por la presencia de enfermedades incapacitantes, Du
rante afos el ingenioc y conocimiento de muchos oftelmblogos ha ido en-
caminado a legrar mejores resultados en el manejo del paciente oftal-
moldgico. Sin embargo, a pesar del desarrollo de nuevas t&cnicas y ma-

terial quirlirgico el pronostico es, en algunos casecs, desalentador.

El caso reportadc ejemplifica una de las patologias retinianas de mis
dificil tratamiento, los desgarros gigantes de retina. Las limitacio=-
nes ecn la adquisicidn de recursos mis sofisticados' impide, en muchas
ocasiones obtener resultados quirlirgicos satisfactorios en pacientes

que cursan con este tipo de padecimiento.

Agradezco al Dr, Hactor Fiesrro Gossman el apoyo que me brind§ en la
realizacidn de esta tesis y durante los ctres afios de mi residencia en

el Servicio'dq Oftalmclogia del Centro Mgdico Nacional.
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INTRODUCCION

El deaprendimiento de retina por desgarro gigante es una entidad no ffe
cuente on la que existen una serie de mecanismos que favorecen su presen

taeidn y cuyo manejo continda siende complicado y de mal prondstico.

El degprendimiento de retina es un padecimiento degenerative que congiate
en la separacidn de las dos capas primitivas de la retina; el epitelio

pigmentario que permanece unido a la membrana de Bruch y las capas inter

nas que permanecen séparqdas de €1, EIl desgarro de retina es una cuptura
de la retina sensorial producida peor traccidnm y con presencia de opérculo,
La traccién habitualmpente se origina en la cavidad vitrea y en raras oca
siones en el espacio subrectiniane. Se congidera como desgarro gigante

cuando se extiende 90°c mis a lo largo de la circunferencia del ojo, se
puede localizar a nivel de la ora serrata o ligeramente posterior a ella.

El colgajo anterior del desgarre incluye pars plana ciliar y estd invaria
blemente levantado hacia la bage del vitreo, el borde posterior frecuente
mente se enrolla hacia el disco §ptico; al ir aumentando el desprendimien
to de retina el eolgajo posterior puede comenzar a invertirse, El desga
rro gigaﬁte puede graduhlmente extenderse en cualquier direccidn y produ
cir un desprendimiento de retina total. En ectapas tardias se puede desa
rrollar una tracecifin preretiniana masiva, catarata, glaucoms y ptisis bul

bi.



Algunas condiciones pueden predisponer al ojo a un desgarro gigante de re
tina come son: contusiomes oculares, degeneracibn retiniana en encaje, pre
sencia de grandes_ zonas de retina con blancos con presién y lesiones quis-

ticas y sobretratamiento en amplias zonas de la vetina con diatermia, foto

coagulacidn o crioterapia (1).



ANTECEDENTES

La presencia de agujeros y desgarros de la retina fue notads por Coccius
e 1B53 poco ticmpo despufis de la introduccidn del oftalmoscopio directo;
perc fue Leber en 1916 quien concluyé que en presencia de desprendimiento
de retina espontinec siempre se deberia pensar en desgarre o agujero reti-
niano. Egtas idens, sin embargo, fueron minimizadas hasta que Gonin en
1918 ingistid en la importancia de los agujeros y desgarros retinianos en
la eticlogia del desprendimiento de retina y reportd en 1920 algunos cascs
curados por medic de cauterizacidn de la esclera en el drea del desgarrao.
Reportd en ¢l mismo afio una incidencia de 65% de estos casos y en 1935 del
85%. A pesar del cmpleoc en afios pesteriores de la oftalmoscopia indirecta
para la exploracidn de retina periférica; se siguieron presentande eleva-
dos porcentajes de desprendimientos de retina por agujeros o desgarros re-

tinlanos, Pierce reportd en 1953 974 vy Smolin en 1965 91,6%.

En 1956 Bohringer reportd 195 casos de desprendimiento de retina en pacien
tés‘facos, los cunsles ge presentaron en un perilodo de 6 afios (194%9-1955),

en Zurich, Suiza, celculfindoze una incidencia anual de 3.8 por cada 100 000
habitantes; Michelson reporta una incidencia anual de 10.8 por cada 100 000
habitantes en Israel, en 1968; Haimann (2) reporta, en 1982, 12.4 por coda
:100 000 habitantes en el Estado de-Iowa y en 1984 son reportados, por la

Am, Academy Ophthalmoleogy una incidencia de desprendimientos de retina, en

los Estados Unidos de América, de 1 por cada 10 000 habitantes.



El desprendimiente de retina de origen traumatico afecta, principalmente,
a personas menores de 40 afos, con mayor incidencia en la segunda década.
Goffstein (3) reportd en un estudio sobre desprendimientos de retina de
origen traumitico que el 80X correspondieron a esta edad, mientras que los
de origen no traumitice 75X ocurrieron despuds de los 39 afios, con mayor
frecuencia en la séptima década de la vida. Exisce franco predominio del
desprendimiento de recina traumiicice en el sexo masculino con relacidn al
femening, con el 78X de casos para el primero y el 22% para el segundo.
Este hecho es explicable por el mayor nilmerc de tiempe que el hombre pasa
Euera del hogar y por estar sometido a actividades de mayor riesgo. La re-
lacidn entre desgarros gigantes de retina y desprendimiento de retina trau
" mdtico es menos clara, Schepens y Freeman {l) encontraron que, de un total
de 78 ojos afectados, el 54% fueron menores de 40 afios y que un 85% de los
deggarros gigantes se presentaron en ol sexo masculino. Kanskl (4) reporta
de un total de 94 pnciﬂn:es‘con desgarfos gigantes de retina, 23 casos fue
ron de origen traumitico, con mayor frecuencia en el sexoc masculine (73.9%)
y edad promedio de inicio a los 32 afies. .
Schepeés y Fresman (1) reportan que la lecalizacidn mas frecuente de los
deagparros gigantes es ligeramente posterior aln ora gerrata, en el 822 de
los canos. E1 tamafio de los desgarros gigantes varia de 90°a 360°, los
mismog autores encontraron que el G682 se localizaron en 90°, el 262 en

més de 180° y el 6% en mas de 270°.

Entre lag lesiones retinianas asociadas con desgarros gigantes de retina



los mismos autores reportaren signos de traceidgn vitrea en la mayoria de

los ojos, la ors serrata y la pars plana ciliar adyacente al margen ante

rior del desgarro gigante estaban desprendides por traccidn vitrea en B2X
de los cmsos, en 37% de los casos se produjeron desgarros en herradura mis
los desgarros gigantes de retina por tracecidén localizada a ;dhcsian vitreo
retiniana. Una traccién masiva preretiniana se observé en 10% de los ojes.
Kanski (4) reporta presencia de degeneracidn en encaje en 7.8% de los ojos

contralaterales.

Los hallazgos en el oje contralateral son reportades por Shepens y Free-
man (1) repertando de un tocal de 5B ojos: la lesidn mis frecuente fue la
predisponente de desprendimiento de retina (extensa degeneracidn cistoidea,
zonas de degeneracidn del eccuador de la ora scrrata y amplias zonas de
blanco con presidn) en 20 ojos; desprendimiento de retina con desgarro gi
gante en 12 ojos, desprendimiento de retina subclinico en 9 ojos, despren-—
dimiento de retina sin desgarro gigante en 6 ojos y Ll ojos normales, 8 de
los cuales se encontraron en pacientes con desgarro gigante de retipa.
Kanski (4) reports desgarros gigantes bilaterales en el 8.53% de los casos
existiendo como iinico hallazpo ocular de importancia que la mitad de esos

cjos eran miopes.

La predisposicidn de los ojos miopes a presentar desgarros gipantes de re-
tina ha aido reportada por Norton en el 83% de sus casos y por Kanski (&)
en al 71.4%, de los cuales el 20X fue de mis de 20dp. Esta relacidn es

‘congiderablemente mayor que la veportada por Schepens y Freeman (1) quie-



nes encontraron que un tercio de sus pacientea eran miopes. Los factores
que predisponen a un ojo miope a un desprendimiento de retina traumdtico
pueden ser por el tipo de desprendimiento, Tedricamente la proporcidn de
individuos miopes del grupo de desprendimiento de retina traumitico no
difiere de la poblacifin general, aproximadamente 3% de los cuales exceden
=2.25dp. sin embargo Goffustein (3} reporta un 28% de ojos miopes en el
grupo de desprendimientos de retina de origen traumitico. Ha sido repor-
tade tambien que los ojos miopes desarrollan una mayor proporcidn de dil
lisis nasales o superiores y desgarros gigantes después de una lesidn,
mientras que los ojos emBtropes tipicamente desarrollan difdlisis tempora
las inferiores. Se ha postulado que las difilisis temporales inferiores
gon debidas a contusién localizada de estructuras normales de ojo, cuya
vulnerabilidad se debe a la falta de proteccidn de los hucsos faciales en
el cuadrante temporal inferior de la 6rbita ¥ que la posicidn del ojo du

vante el fendmeno de Bell pudiera tener alguna relaeidn (3,5,6),

El in¢remento en las actividades deportivas en jovenes de ambos sexos ha
aumentado el nmero de lesiones oculares por este tipo de actividad,.
Goffstein (3) reporta que los traumatismos oculares durante actividades
deportivas junto con accidentes del trabajo y accidentes domésticos repre
sentaron sl 63% de todos los casos de desprendimiento de retina de.tipo
traumitico. En un estudio efectuado de enero de 1975 a diciembre de 19783
laa mujeres fueron lesionadas en actividades deportivas en el 42% de los
casos. Ross (7) reporta de 50 casos de didlisis retinianas, 25 de dichos
casos fueron secundarios a traumatismos aurnnte actividadeg deportivas

siendo en orden de frecuencia: el box 14 cagos, hockey 5, tenis 3, squash
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2 y juego de raqueta l caso. No existe en la literatura médica reportes
de desprendimientos de retina secundarios a trauma ocular en clavadistas

de placaforma o de gran altura.

El manejo de los desgarros gigantes de retina ha constituido siempre un
reto para el cirujanc de vitreo y retina. Variadas e ingeniosas té&cni
cas quirfirgicas han sido desarrolladas desde el siglo pasado con el fin
de reaplicar 1a vetina, cursando cada una con su época de auge y deca
dencia. Uistdricamente el tracamiento de degprendimiento dae retina ha

sido dividido en 2 épocas, anterior y posterior a Gonin (1923-28).

Stellwag en 1861 y Donders en 1B86 introdujeron ia idea de que ¢l repo~
80 era csencial para el tratamlento del desprendimiento de retina, es-
tuviera o no indicado del tratamiento quirfirgico. Recomendaban la poai-
cifin en declibito, manteniende inmdvil la cabeza por medio de secos de
arena colocados alrededor, se consideraba que lo mids importante era man-
tener inmdvil los ojos, lo cual consegulan por medic de un vendaje y
atropinizacidn; pero el manejo ne era facil porque debian conservar la
misma posicidn por mucho tiempo., Samelson en 1875 recomendaba el venda
je compresivo combinade conm el reposo, sin embargo no se obtenia una pre
8idn uniforme, por lo que Mendoza en 1920 usaba moldes de yeso para £i-
jar el ojo a los bordes orbitarios. Estos m@todes frecuentemente cran
acompafiados por diefas especiales para intentar una pronta reabsorcidn
del liquido subretiniano, ejemple de esto son las dietas hipos8dicas in-

dicadas per Marx en 1922.
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Log métodos quirlirgicos iniciales fueron ingeniosos pero inGtiles mientras
ln perforacién retiniana contipuara presente. Algunos de estos m@tados
fueron revividos afios degpufs para ayudar a la adhesidn corioretiniama. La
evacuacién de 1fquido subretiniano fue intentada para establecer un dre-
naje temporal o permanenta. James Ware en 1805 realiza punciones esclera-—
les con bisturl permitiende asi un drenaje temporal del liquido subretinia
ne. La evacuacign permanente fue intentada posterior a la introduceidn

o

de los trépanos; Kries en 1877 y Wolfe en 1883 practican esclerotomias mdl
tiples. Paro fue posterior a la introduccidn de la cirugia de Ellicrt para
glaucoma cuando &stes métodos tuvieron mayor auge. La inyeccidn subconjun
tival de soluciones salinas fue ampliamente usada con el fin de remover
al 1liquido subretinianc por medio de la atraccidn osmdtica. La retinopé—
xia fue intentada por variadas téenicas, giendo generalmente inGril por
ne efectuarse una oclucidn de las perforaciones rectinianas; Martfn en -
1881 aplica punciones con cauteric; Galezowaki en L872 inyecca por debajo

de la retina subsgtancias irritantes como la tintura de yodo y Guende, en

1890, aplica substancias corrosivas.

Leopold Muller en 1903 intenta aproximar la retina desprendida a la coroi—
des al efectuar exciaidn de bandas de esclern cerca del ecuador con el fin
de reducir la capacidad del ojo. EL aumento de la presidn intraccular fue
propucsto para tratar que la retina lesionada se reaplicara, la cécalca
wis popular fue el colmataje y la inyeccidn a cimara anterior de vitreo de
buey, glicerina y gelatina. Para aumentar el volumen vitreco se aplicaban

en ciimara posterior vitreo de conejo, por Deutschmann en 1895, mis tarde
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17quido cefnloraqu;dao por Wodd (1920) patafina, gelatina. Bolucicnes pro-

téicas y aire, eate ﬁltimo por Rohmer en 1912.

Hetoicos im:sntua por suturar la ratinn a través de aberturas en escleraf
| fue pracl:icado por E. Haller en 1871 mientrns que Galezowski en 1890 in-

tenta sutura; la retina a 1n. coroides.

Cenin dainnstr.ﬁ‘ qﬁe la curacifn del desprendimiento de retina dependia de
1a obli-tlerac:iﬁn de las perforaciones tetimianas, por lo que intentd su

| cierre con la cauterizacifn intraccular, previa evacuacidn del liguide sub
ra;iniano 1919-21. Esta t&cnica era, sin embarge, muy traumitica y minucio
. 8a por lo que nuevas tEcnicas fueron cmpleadas, como la Guist, en 1931,
~quien a través de niltiples trepanaciones aplicaba puntos de cauteriza-
cifn con potasio calistico. Posteriormente se usd el lhiidréxido de sodio,
tintura de yode y dibfxide de carbono. Weve en 1930 introduce la diatermia
efectuando cauterizacisn de la superficie escleral sobre la regién del
desgarre de retina, produciendo una reaccidn exudativa coroidea. En 1934
8¢ desarrolld la diatermia intraccular con la int:ré»duccicin de una aguja a
través de pars plana., La fotocoagulacidn de los agujeros y desgarros re-
tinianos fue inicialmente intentada con la luz solar, lo que producia que
maduras en la retina cuando la lesidn se localizaba a pelo posterior; en
1954 Meyer-~Schwicherath introducen el arco de xendn con los mismoa fines;
en 1961-63 Zaret introdujo el manejo del rayc léser y resultd mia facil

su manipulacidn.
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La criocirugia como mecanismo para producir una coroiditis adhesiva por me
dic de didxido de carbeno s&lido congelado es introducide por Deutschmann
en 1933, y se usO posteriormente mozelada con otras substancias, come la

acetena, para producir menor dafa.

Diversas té&cnicas para reducir el volumen del ojo fueron ampleadas despuls
de la sugerida por Muller, entrec ellas se menciona la reseccidn escleral
lamelar combinada con ceveclaje de la esclera, realizada con una banda cir-
cular esclerocorneal con el fin de proyectar hacia adentro las parecdes del
ojo. Jess introduce en 1937 la idea de indentacidn de la esclera al sutu-
rar un tapén de gaza a la esclera a nivel de la regidn del desgarro en for
ma temporal. Mds tarde fueron empleados implantea de poliviel, tuves de po
liecileno y esponjas de siliedn suturadas a esclera. Schepens en 1957 usa
un tubo de polietileno en la regidén ccuatorial para producir una depresidn
circular dentro del cjo; los materiales fucron cambiados oor silicdn ya que
produjeron ulceraciones ¢ infeccidn esclereal, Grignolo y Arruga (1956-57)
colocaron una banda de supramid alrededor del ojo, pero @sta produjo ero-
siones en la pared escleral por lo que fue cambiada por materiales autdge-

nos o heterdgencs.

Divorauﬁ gubstancias han sido inyectadas et el eapacie supracoroideo con el
fin de elevar la corecides hacia la retina: gelatina saturada con fldido, £i
brina coagulada y aire. La idea de Rohmer de inmyectar aire a cavidad vitrea
al final de cada cirugfa, fue ampliamente aceptada por Arruga y muchos

otros coftalmilogos. Con el mismo prbposito han gido usadas otras substan—
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¢iga como! solucidn salina, vitreo humano fresco, vitreo estéril ée cadd
ver y, a partir de 1965, Cibis y otros autores comenzaron a usar sustitu
tos artificiales de vitreo come silicén liguide. Cibis desarrolla otra
gran idea que consiste en el corte de bandas vitreas, adhesiones o mem
branas en casos de retraccidn masiva de vitreo con pliegues retinianos

Fijos.

La maniobra quirGrgica mis dificil para el cirujano de retina es la cepa—
racidn del desprendimiento de retina con desgarro gigante. A pesar de las
innumerables t&cnicas quirlirgicas enunciadas anteriormente, su manejo con
tinfia siendo complicado. En un estudio efectuado por Schepens y Freeman

(1) 1962-66, logrnrcA un &xito quiriirgico de 51% despu@s de & meses dao se
guimiento , efectuando amplias resecciones esclerales, aplicacidn de dia-
termia, incarceracidn retiniana intencional y reacciones corvioretinianas
en los 160°del fondo, junto cen la aplicacifn de molucidn salina, aire o
silicdn en cavidad vitrea. Los desgarros que presenteron peor prondstico
fueron los qgue se extendigron 3 o mds cuadrantes y los que prescntaban re
tinopatfa proliferativa masiva. En un estudio posterior (1967-69} ancontra
ron gue, con la misma técnica quirlirgica, 12 de 14 desgarros gigantes de
miis de 90°se reaplicaron, mientras gue los desgarros gigantes con colga’
invertido movil gflo 20 de 50 se reaplicaron. Los desgarreos gigantes con
colgajo inmdvil y retraccifn masiva preretiniana presentavon poco éxito,
reaplicindose s6lo 5 de 32 ojos. La aplicacidn de baldn intraocular produ=-
jo &xito en 4 de 1l casos y la prueba de colocacidn de crio intraocular
fue abandonada por producir serias complicaciones como hemorvagia vitrea y

extensién del desgarte (8).
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El manejo de los desgarrocs pigantes de retina mayores de 180°ha sido poco
gatisfactorio. El uso de la tabla rotatoria y el perfeccionamiento de las
té@cnicas quirlirgicas ha mejorade el prondstico. Machmer (2) cncuentra
posterior a la‘extraccian de eristalino y vitreo, al desdoblamiento de la
retina, cerclaje, colocacidén de gas intraoccular (hexaFluorure de sulfuro)
y diacermia, la reaplicacidn inicial de 12 de 14 ojos; sin embarge, des-
pués de 6 meses la ratina permanecid reaplicada s8lo en seis casos ya que

los demfis ojoa desarrollaron proliferacign preretiniana masiva.

Variadas técnicas para fijar la retina, como el use de suturas de nylon, su-
turas transesclerales y tachuelas, han side descritas perc no ampliamente
aceptadas ya que pueden ser riesgosas. A pesar de que algunos autores como
Federman (10) y Nishi (i1) han reportadc bucnos resultades combinados eon
vitrectomfa via pars plana rotacidn e intercambio fluido gas, no estdn exen-
tns de complicaciones como pliecgues maculares v hemorragia intraocular. Fu-
mitaka (12) reporta que, de ll pacientes operades con tachuwelas, 4 presenta-
ron evolucidn satisfactoria, ¢l recomienda esta técnica quirdrgica para ca-
sog de desgarro gigante de retina complicado con eolgaje invertido, ya que
seglin el autor es un procedimiento sencillo y con menos complicaciones. La
reparacidn de los deggarres de retina mayores de 180°, de localizacidn tem-
poral o superior con localizacidn a polo posterior, medios opacos, colpajo
invertido continfia siendo dificil a pesar de los diferentes procedimientos
quirfirgicos que han sido tratados. En un estudio pubiicade por Kao y Peyman
(13) reportan de 27 gjos con desgarro gigante de retina invertido y una se-

rie de condiciones desfavorables un porcentaje de éxito quirlrgico del 89X
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efectuando vitrectomia, intercambio fluido pasg, diatermia penetrante y cer-
claje escleral. Los 23 casos con desgarro gigantes de retina menores de
2700 extensidn a polo posterior fueron reaplicades. En desgarros mayores
de 270° se encontrd mayor Indice de falla quirlrgica. Todos los casos con
vitreoretinopatia proliferativa grado C2 o mayor presentaron resultades fa-
vorables, mientras que aguellos ojos con vitrecoretinopatia grado D 1-3 pre-
gencaron falla gignificativa. Los desparreos de retina gigante complicados
con endurecimiento retiniano secundario a vitreoretinopatia preoliferativa
constituyen problemas complejos nque no han podido ser resueltos por manio-~
bras quirfirgicas para fijar la rotina como: suturas, incerceracidn de re-
tina o tachuelas, Glaser (l4) reporta el tratamiento de 18 ojes con estas
caracteriscicas, que fueron sometidos a una técnica de intercambio fluido
gas con el paciente en posisidn supina, en la cual la expansifén de la bur-
buja de gas atrapaba el borde del celgajo y empujaba la retina contra al
epitelio pigmentario, la fuerza de opesicidn se mantuvo constante por el
uso de aceite de silicdn, Todes los ojos tenian por lo menos una interven
cifn quirfirgica previa y cursaban con vitreoretinopatia proliferativa gra-
do D 1-3, 4 ojos cursaban con desgarro gigante de 3607 de los 19 ojos 1B
tuvieron inicialmente &xito quirfirgico mis tashe todos presentaron recu-—
rrancia de membranas preretinianas y 4 desarrollaron desprendimien;o por

traceidn en sector inferior.
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REPORTE DE CASO

Pacjiente masculinag de 18 aﬁnq de edad car 2 aflos de experiencia como clava-
dista de la Quebradn, Acapulco. E1 d7a b de marzo de 1987 realiza un clava-
do .de exhibicion desde una altura de 35 metros y recibe traumatismo divec-
to de regifn orbitaria derecha al chocar con el agua. 10 dfas despuds pre
aenta fotdpsias y miodesdpsias en ambos cjos, cop disminusifn de la agudeza
wisunl en forma bilateral, mis acentuada en ojo derecho. Acude con oftalmd-
logo en au lugar de origen quien lo refiere a nuestro servicio. 15 diss
después del traumatismo es valerado en el Servicio de Dftalmologia del Cen
tro M8dico Nacienal. A la exploratifn oftalmolégica se encontrd AVE OD CD
10 cm y 0L CD 3 m, tenaldn intraocular: eo el 00 O mmhg y 0 & mmhg el —
fondo de ojo en ojo derecho prescncaba desprendimiento de retina toral,
abolsado con inclusidn del Er;a maeular donde se observaba sgujero con opdr
cule flotante, desgarre gigante de M 1T L/Z a i VII con bordes envollados y
presencia de pigmento libre en vitreo. 0I con deaprendimiento de retina de

MV aH XL con inclusifa del frea macular y desincercidn de la retina da M

Vi a M VIIT.

El 24 de marzo as sometide a cirugfa de retina de ojo izquierdo efectulindose
criopéxia, colocacifn da implante, vitrectomfa y aplicacidn de airae intrnvi—:_
trao, como hallazgo transoperatorio se encontrd desgarro gigante de 280° °

con pliege estelar en el M VI y pigmento libre en vitrea., En el puatopera:b-‘_
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rio cursa con ligero levantamiento de la rvetina en M V a M VI indicindose
fotocoagulacifn en sector inferior para evitar la formacifn de membranas

epiretinianaa.

El 31 de marzo se realiza en ojo derache cerclaje escleral, criopexia, vi-
trectomia, lensectomia y retinopexia con ciencacrilato en los 360°, se en-
contrd como hallazgo transoperatorio desprendimiento de retina total con re
tina deshilachada. Al noveno dia de postoperatorio se ohserva en ojo dere—"
cho la retina deéprendidn, abolsada y plegada en pola peosterior, permaﬁeciqg

do aplicada en sector superior.

El 27 de abril se encuentra en ojo derecho retina desprendida, abolsada, re-
traida ¥ con presencia de pliegue estelar en sector inferior. Ol con membra-
na epiretiniana que rracciona la retina y la desprende, por lo que es someci
do nuevamente a cirugia de ojo izquicrdo., Se efectlia ;itrectomin, extraccidn
del 1liquido subretimniano, intercambio liquido-aire y peeling no completo.

Entre los hallazgos transoperatorics sec reportd membrana epivetiniana y am—
plia de polo posterior a szcter inferior, liquide subretiniano, retina des-
prendida y abolsada en polo posterior y un desgarre de 1 cuadrantes. Al se-
gundo dia de postoperatorio se observa retina aplicada, por lo que se le re-
fuerza con fotocoagulacidn., El1 3 de mayo de aprecia desprendimiento de re-
tina en sector inferior de ojo izquicrdo vy se bloguean sus limites con fo-
tocoagulacidn, Se programa nuevamente para cirugia el 12 de mayc, en que se
efectla en ojo izquicrdo reseccidn de membranas epiretinianas y aplicacién

de clancacrilato. Al siguiente dia sec observa retina parcialmente aplicada
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en polo postericr.

El 25 de mayo se realiza en ojo izquierdo reseccciones esclerales inferiores
e intercambio aire-vitreo. Trece dias despu@s se observa formacidn de mem-
branas epirerinianas con retraccidn cotal de membranas en ambos ojos, con-
giderando que no existia tratamiento quiriirgico que ofrecer, se decide el

alta definitiva del paciente.



CONCLUSIONES

A pesar del desarrclle de variadas técnicas quirfirgicas para el maneio de
los desgarros gigantes de retina y a que los porcentajes de &xita con ta-
les ctratamientos han mejorade conaiderablemente en loa filtimos 20 afos,
los resultados afin no son faverables cuando los desgarros gigantes son ma=
yores de 180”7, como ha sido demostrado en el caso expuesto. Ya que cursan
con una serie de condiciones desfavorables como localizacién temporal o
superior y con extensidn a polo posterior, medios opaces o colgajos inver=

tidos ¥ con vitrecretinopatia proliferativa.

La agsociacidn de los desgarros gigantes de retina con factores faverecedo-
res como edad y sexo del paciente, localizacidm, error refractive, lesio-
nes retinianas asociadas y esatado de la retina del ojo contralateral ya han
sido mencionadas. Su relacidn con desprendimicento de retina de origen trau-
mitico no es, sin embargo, muy clara. El wecanismo de produccidn de un daes-
garro gigante puede ser sccundaric a un traumatismo severo que deje un des
garro gigante en un ojo por lo demis normal o por un proceso patoldgico bi-
lateral que deja formar espontincamente un desgarro gigante cn un ojo mie
pe. Entre los dos grupos puede haber diversas presentaciones con variedad
patoldgica predisponente en donde el evento traumiitico ha precipitado el
desgarro gigante. La mayoria de los estudios sobre dafio ocular han sido 1i-
mitados a la retina, Olgibie en 1900 ofrece una detallada teoria para expli
car el mecanismo de produccidn de las lesiones por contusifn con dafio en la

retina foveal. El compard el ojo com una esfera elistica conteniendo liqui-
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do.y explicd que "todas las ondas de vibraciones de tal esfera son refleja-
das del punto de choque al punto opuesto correspondiente a donde fue apli-
cade el miAximo impacro". Esta teoria, sin embargo, ne explicaba las lesio-
nes que sufren otras estructuras como c¢l cristalinoc siends descartada mas
tarde, Courville propeone, afios mis tarde, sus puntas de vista en cuanto a
mecanismos de contragolpe en cerebro, siendo aplicados a las lesiones ocu-
lares, El primer mecanisme consiste en el choque de un objeto en movimien-
to que produce dano local al extenderse la fuerza en linea directa en to-
dag direcciones debido a la diferente densidad de los liquidos oculares.
En el segundo mecanismo la cabeza esti en movimiento y sus estructuras

pueden ser dafiadas por repentino cese de este movimiento (15).

En estudios experimentales efectuados por Weidenthal y Schepens (5) supusig
ron que el dafio producide en la periferia de la retina es resultadoc de una
expansidn ecuatorial rdpida y de una oscilacidn de las paredes oculares se-
guidas al impacto, En ojos de cochine enucleados, montados en gelatiua y seo
metidos a dano experimental, produjeren daﬁc;s intraoculares semejantes a

ojos traumatizados (desprendimientos de la ora serrata, diflisis retiniana
nasal, formacidn de festdén, cambios pigmentarios periféricos y desgarro del
epitélio ciliar de la pars plana). El dafic a la ora serrata nasal fue mis

comlin cuando el traumatismo era central y fue necesario golpear el ojo cer-
ca del limbo temporal para producir una didlisis temporal retiniana, Se ha
sugerido que las diiliasis supericres. o nasales son debidas a trauma apical

severo, resultado de la expansifn ecuatorial del ojo, encontrindose mayor

proporcifn de diflisis y desgarros gigantes de retina en esta localizacidn
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en ojos wmiopes que en ojos cmétrope.s. Los ojos emétropes tipicamente desarro
lian diflisis inferotemporales debido a contusidn de estructuras normales
del ojo, favorecidas por falta de proteccidn en el cuadrante temporal infe-
vior de la Srbita. Los despgarros gipantes de retina causados por traumatis-
mos se localizan frecuentanente en cuadrante nasal superior y con menos fre-
cuencia en cuadrantes temporales. El vitreo posterior esti abolsado en su
unidn a la ora serrata y desgarrade en su borde anterior del epitelio si-
liar y de su borde posterior de la retina periférica, la superficie del gel
abolsado es irregular y estf unida al borde posterior del desgarro. En pa-
cientes con vitreo normal el desprendimiento del vitree posterior, por lo
general, no ocurre inmediatamente despu@s del desgarro gigante por contu=
sidn, desarrollandosc meses despuis cuando el gel vitreo ha comenzado a li-
cuarse y 8 contraerse., Los desgarros gigantes de retina ideopﬁticosla se for-
man a lo large del borde posterior de extensas zonas de blance ‘con presidn
y retina quistica., Los cambiocs vitreos ge caracterizan pos extensa licuo-
faccifn del vitreo involuerando la mayoria del gel, a excepcidn de la por-
cidn anterior e incluyendo la base del witreo y la corteza posterior. La ba-
se del victreo cerca del desgarro se condensa y contrae llevando el colgajo

hacia el polo posterior del cristalino, esta centractura desprende la base

del vitreo del epitelio pigmentario: yp desprendimiento de retina es mencs

probable que se desarrolle alrededor de un desgarro de retina localizade

cerca de la ora serrata o en el cuadrante inferior, porque existe un gel de
alta viscocidad resistente a la licuefaceibn y al desprendimicnto del vitreo.
El desgatro permanece aislade del gel localizado en el vitreo central y pos-

terior y previene un desprendimiento de retina, Cuando el desgarre ge locali-

| PSEA TESIS WU DEBE
SMIE DE LA BIBLIDVEGA
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20 debajo del meridiano horizontal el efecto de la gravedad en el vitreo
posterior ayuda a prevenir el desarrolle de desprendimiento .de retina.
Cuando el paciente estd de pie, el gel del vitreo posterior se coloca
en la retina inferior por gravedad y desplaza al vitreo licuado hacia la
parte superior. Cuando el deagarro se localiza en la retina superior, es-
ti expuesto por la gravedad al vitreo 1 icuado, predisponien:{u a un des-

prendimiento de retina,

A pesar de que no se ha podido establecer upa relacifn causa-efecto en-
tre la posicifn invertidn y la prepencia de desgarro de retina de lo-
calizacidn inferior, parece légico éuponnr que la posicidn causa traccién
vitrea, resultando un desgarro de retina inferior en un paciente suscep-
tible {16).

El uso de las diferentes tZcnicas guiriirgicas no ha resultado del todo
satiqfactorio. El baldn intraocular requiere ser manejado por manos ex-—
pertas ya q uUe su uso es complicado, La aplicacidn de aire inyectado a
cavidad vitrea es adecuado porque desplaza una mixima cantidad de riqui-
do subretiniano y mejora el efecto sellador-de la diatermia. Desafortuna-—
dmmente el velumen de la burbuja se reduce ripidamente por la absorcidn
completa del oxigeno, dejando una burbuja de gas compuesta principalmente

por nitrégeno que representa cerod del 80% del volumen inyectade (8},

En los desgarros de retina mayores de 180°existe dificulcad para des-
doblar la retina, por lo que la vitrectonia es un procedimiente indiapen

sable. Lo remosidn del vitreo permite la movilidad de la retina, se libe-
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ra la traccifn vitrea y se facilita la aplicecidn de gas intraoculsr. El
carclaje es indispensable porque impide el filtrado a través del desga-
rro y evitn la traccifn por membranas preretinianas y visibles (9).Al-
giunos autores consideran que cuando el desgarro gigante es mbvil, sin
endurecimiento o traccidn el uso del cerclaje cscleral es innccesario y
su ausencia puede ser ben&fica. El cerclaje estaria indicado en casos
de recina redundante y doblada anteriormente, con plieges radiales ha -
cia polo posterior, desgarro gigante en boca de pescado y desprendimien

to coroidec (17).

Procedimientos combinados de vitrectomia pars plana, intercambio fluido
alre, cerclaje escleral.y diatermia penetrante ha dado buenos resultados
en la reparacign de desgafros gigantes de retina en condiciones desfa-
vorables. Los desgarros mayores de 300°con avanzada vitreoretinopatfia
proliferativa y no miviles tienen un alto riesgo de falla quiriirgica, El
manejo postoperatorio de intercanbio fluido gas y panfetocoagulacidn son
efectivos junto con la terapia para minimizoar las complicaciones de vi -
treoretinopatia proliferativa, Resultados alentadores se han encontrado
cuando la vitreoretinopatia grado D 1 - D 3 con el use de intercambio -~
fluido gas en el paciente en posicidn supina donde la burbuja de gas atra
pa los bordea del desgarre y mantiene la retina contra el epitelio pig-
mentario, El uso del aceite de silic&n ha demostrado contrarestar las
fuerzas de traccién ya que dirige las fuerzas vectoras inducidas por las
membranas preretinianas v su ausencia las fuerzas vectoras generadas por

el desarrollo de membranas preretinianas tendrian un gran componente per—
pendicular causando el desprendimiento de la retina. Su efecto no es inhi-
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bir el crecimiento de lzs membranas praretinianas sino el dirigir los vec~-

tores mﬁs perpendicularmente (14).

A pesar de las- modernas t@cnicas de vitractomia pars plana para el mane-
jo de desprandimieﬁtns de retina considerados inoperablea, las fallas afin
son frecuentes en los intentos de mantener un desgarro permanentemente -
aplicado. Se ha experimencado el uso del ciancacrilato como adhesive tisu-
lar desde 1963, su aplicacién intraocular es dificil ya que, al estar en
contacte con el acuoso tiendea pelimerizarse, En estudios experimentales
ef ectuados en ojos de conejo y de mono se ha aplicado el ciancacrilato por
via pars plana y ha demostrado tener una accidn adhesiva retiniana inmedia-
ta dos veces mis fuerte que la adquirida com criocpexia y de duracidn signi-
ficativamente mis prolongada. Datos minimos de toxicidad local se han re-
portado, como es la presencia de un halo de edema de retima alrededor del
adhesivo en el postoperatorio inmediato unido a cambiocs pigmentarios a ni-
vel del epitelio pigmentario de la retina (18 y 193, Se ha intentado su
aplicacidn a través de aceite de silicén obteniendo una mejor visualizacidn
del fondo de ojo y evitando la polimerizacidn del adhesivo, sin embargo se
ha observado una reaccidn tdxica mids severa relacionada, probablemente, con
gus productos de degradacidn y con su nivel de liberacidn. El ciancacrilate
no influye en el proceso proliferative y es‘este proceso el determinante
mis importante del resultade quirfirgico y visual. Se considera afin

uso del cianoacrilate para retinopexia en fase de investigacion. (20 y 21)

La causa de loa desgartros gigantes deo retina en el caso reportado es, pro-:

bnbleméntﬁ,_multifactnrial. La edad del paciente y su actividad son Enctof'
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res que faverecen su presentacidn, el trauma ocular probablemente secunda-
rioc a mecanismos de contragolpe o como resultado de una expansidn ecuato -
rial ridpida y a oacilacién de las paredes oculares seguidas al impacto des
encadend el desarrolle en cjos por lo demiis normales o con presencia de al
glin proceso patoldgico bilateral. La posicifn invertida y el efecto de la
gravedad en leos desgarros de localizacién inferior favorecen la traceisn

vitrea en paclentes suscrptibles.

La ccurrencia de desprendimiento de retina en deportistas, principalmente
en boxeadores, ha sido ampliamente reportada, no existiendo, sin embargo,
reportes actuales en lo que concierne a clavadistas de plataforma o gran
altura. Una exploracifn oftalmolégica adecuada previa a la realizacidn de
eata actividad deportiva puede prevenir el desarrollo do desprendimiento
de retina y desgarro gigante cuyc pronéstico continfia siendo poco Batis-—

factorio a pesar del desarrollo de nuevas técnicas quirlrgicas.



_ Kaimanﬁ;_nfu};:$¢ftoﬁi‘

. BIBLIOGRAFIA -

Schepens. C L;.y Freeman'ﬂuu.. currant Hanagemant of Giant

. recinal Breaks Tr Am. Acnd. 0phth & 0te1._71=;47ﬁ_&57,

1967.

'fic;{ﬁfhfown. c;k.. Epidemology of } 

_retinal detechment. Archi. Ophthalmol. 100t 289 292, 19&2,3

‘Goffs:ein, R. y Bur:nn, T C., Difaren:iating traumn:ic_qj

-'Erom nnntraumatic retinal dn:achment. Ophthalmology 89.

36l 369, 1982.,;-’

'Khnsky,:J”J.. Giant ratinnl Teurs. Am.’J. Dphﬁhnlﬁnl; 193

846-852, 1975._.

ﬁeidehfhhi LE T y Schepena, C.L.: Peripheral ?undus

Changes asso:iated with ocular contuaion; Am. J Ophthnl_

'mol 62: 465« 477[ 1966,

ﬁélori, F.; Pomerantzaff, 0, y Cox, M. St Défafmntidh cf.

ﬁhe_glnbo under high-speed impact: ita relntion to cuntu—'

sion injuries. Invest., Ophthalmel, 8: 250~ 301 1969



12‘

13,

*1937.f 24

Ando,',._  onde
 tenrs with ratinal :acks. Dphthulmic surgery l? _

1986

F5:)

Ress, W.H.: Traumacic retinal dialyses. Arch. ophthalmol.

99: 1371-1374, 1981,

Freedman, H.M.: Schepens, C,L. y Couvillien, G.C.:_Current
Management of Giant retinal breaks part. IL. Tba}"Ah, Acad.

Ophth, & Otel, 74: 59-74, 1970,

Machemer, R. y Allen, A W. :Retinal.Tears LBO“nnd grentar..

Arch. Ophﬁhalmpi.;Q@.

'Ihérﬁicroaur~

urgery 18-'359 362{?'

or giant retinal="

Surgical techniqueél

“408- 411,:;“

Kaa, G. H.-y Peymnn, G. A.: Penetrnting diathermy for re:inal'

' micruincnrceration in :he mnnagement uf gianc recinal teara

with 1nverted flaps. Ratina 6: 135 145 1986.



14,

15.

16.

17,

18.

19.

20.

29

Glnser,'a.u.:_rfeatment of giant ratinni tears combined
with proliferative vitreoretinopathy. Ophthalmology 93:

1193-1197, 1986.

Wolter, J.R,: Coup-Contrecoup mechanism of ocular inju-

ries. Am, J. Ophthalmol. 561 785-796, 1963.

Robek, Kfaff'aétiﬁni.tua:‘hasocinted with gravity beet use.

Ann. Ophthalmol. 17: 308-310, 1985.

ﬁéffmhn;lﬂ.ﬂ. y.Serr,E.M.% Management of glant retinal

tears without seleral buchling., Retina 6; 197-203, 1986,

McCuen, B.W.; Hi&a,T. i Sheta, S.M.: Isbey, E.K.: Hahn,D.E.,
¥ Hichingbetham, D.: Experimental transvitreal eyaneacrylate

retinopaxy. Am. J. Ophthalmol. 102: 199-207, 1986,

Hida, T.; Sheta,S5.M.; Proiaz,A.D. y McCuen,B.W, : Experimen .
tal trannvitrenl.eyanoacrylafe retinopexy in a primate mo=-

del, ‘Am. 'J. Ophthalmol. 103: 782-789, 1987.°

Shéta. 5.M.3 Hida;,T;'yrﬁcCuén, Bfw;f; Expériméntai trans-
vitreal Cyanoacrylate retinopexy . throug silicons sil. An.

J. ophthalmol, 102: 717-722, 1986, ..



. a0

21, M:Cuen,'Biw.Z;'Hida, T. y Sheta, S.M, : Transvitreal cyanoa -
erylate ;efipoﬁb£y in the management of complicated retinal"

detachment. Am. J. Ophthalmel. 104: 127-132, 1987.

22.Duke-Eidgr. S.'é-Systaﬁ of'ophthalmnlogy. London Hariry'ximp
ton 1967, ‘vol. 10, pp 771-847. ' ' '

23, foléﬁtiné.fr.i;;;thepené;_C.L.;_F:eémann}AH;HJ; vitreoreei-"

nal disorders. Philadalphia W.B. Suanders 1976; pp 372-397..



	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



