CAPIiTULO 1’

Desprendimiento

de retina

% INTRODUCCION
Definiciones 357
Roturas retinianas
Anatomia aplicada

357

357
358

& TECNICAS DE EXPLORACION
Oftalmoscopia indirecta 360
Indentacioén escleral 361
Dibujo del fondo de ojo 362
Examen con la lente de tres espejos de Goldmann
Biomicroscopia indirecta con lampara de hendidura
Encontrar la rotura retiniana primaria 365
Ecografia 365

360

363
364

i PATOGENIA DEL DESPRENDIMIENTO
DE RETINA REGMATOGENO 366
Traccion vitreorretiniana dinamica 366
Degeneraciones retinianas periféricas
predisponentes 368

% SIGNOS CLINICOS DEL DESPRENDIMIENTO
DE RETINA 373
Desprendimiento de retina regmatégeno
Desprendimiento de retina traccional
Desprendimiento de retina exudativo

373
377
377

5 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL
DESPRENDIMIENTO DE RETINA
Retinosquisis degenerativa
Desprendimiento coroideo
Sindrome de efusion uveal

378
378

378
379

&

e

@

PROFILAXIS DEL DESPRENDIMIENTO
DE RETINA REGMATOGENO 379
Roturas retinianas 379

Degeneraciones retinianas periféricas
predisponentes 380

Modalidades de tratamiento 380

Causas de fracaso 382

Lesiones que no requieren profilaxis 382
CIRUGIA RETINIANA ESTANDAR 383
Prondstico de la vision central 383

Principios de los procedimientos esclerales 383
Técnicas de procedimiento escleral 384
Ejemplos clinicos 388

Retinopexia neumadtica 390

Causas de fracaso 390

Complicaciones postoperatorias 39
VITRECTOMIAVIA PARS PLANA 392
Introduccion 392

Indicaciones 393

Técnicas 394

Complicaciones postoperatorias 895




. Introduccion

Definiciones

Desprendimiento de retina

Un desprendimiento de retina (DR) es una separacién de la reti-
na sensorial del epitelio pigmentario retiniano (EPR) por liqui-
do subretiniano (LSR).

I. E1 DR regmatégeno (rhegma: rotura) ocurre secundaria-
mente a un defecto de espesor completo en la retina senso-
rial, que permite que el LSR derivado del vitreo degenerado
(licuado) alcance el espacio subretiniano.

2. F1 DR no regmatogeno puede ser:

a. Traccional, en el que la retina sensorial es desprendida
del EPR por contraccién de las membranas vitreorretinia-
nas; la fuente del LSR es desconocida. Las causas impor-
tantes son: retinopatfa diabética proliferativa, retinopatia
de la prematuridad, retinopatia de células falciformes y
traumatismo penetrante del segmento posterior.

b. Exudativo (seroso, secundario), en el que el LSR deriva-
do de la coriocapilar alcanza el espacio subretiniano a tra-
vés del EPR dafiado. Las causas importantes son: tumores
coroideos, retinoblastoma exofitico, enfermedad de Hara-
da, escleritis posterior, neovascularizacién subretiniana e
hipertensién grave.

Traccién vitreorretiniana

La traccién vitreorretiniana es una fuerza ejercida sobre la reti-
na por estructuras que se originan en el humor vitreo y puede ser
dindmica o estética. La diferencia entre las dos es crucial para
comprender la patogenia de los diversos tipos de desprendi-
miento de retina.

I. La traccién dinamica es inducida por movimientos rdpidos
de los ojos y ejerce una fuerza centripeta hacia la cavidad
vitrea. Desempefia un papel importante en la patogenia de los
desgarros retinianos y el DR regmatégeno.

2, La traccion estatica es independiente de los movimientos
oculares. Desempeiia un papel importante en la patogenia del
DR traccional y la vitreorretinopatia proliferativa. La trac-
cién estatica puede ser:

a. Tangencial (superficial), que actia paralelamente a la
superficie de la retina como resultado de la contraccién de
las membranas epirretiniana o subretiniana.

b. Anteroposterior, en la que la traccién se ejerce desde la
retina anteriormente hacia la base del vitreo.

¢. En puente (trampolin), en la que la traccidn se ejerce
entre una parte de la retina y otra, generalmente a lo largo
de la hialoides posterior desprendida.

Roturas retinianas

Una rotura retiniana es un defecto de espesor completo en la
retina sensorial. Las roturas se pueden clasificar segin: (a) pato-
genia, (b) morfologia y (c) localizacion.
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Patogenia

I. Los desgarros estin causados por traccién vitreorretiniana
dindmica. Tienen una predileccién por el fondo de ojo supe-
rior (temporal més que nasal).

2. Los agujeros estin causados por atrofia cronica de la retina
sensorial y pueden ser redondos u ovalados. Tienen una pre-
dileccién por el fondo de ojo temporal (superior més que
inferior), y son menos peligrosos que los desgarros.

Morfologia

Los desgarros retinianos pueden tener una de las siguientes
cinco configuraciones:

I. Los desgarros en U (desgarros en punta de flecha) (Fig.
12.1a) constan de un colgajo cuyo dpex es estirado anterior-
mente por el vitreo y estd adherido a la retina en su base. El des-
garro real consta de dos extensiones anteriores (cuernos), que
se encuentran en €l dpex, que apunta hacia el polo posterior.

2. Desgarros en U incompletos, que pueden ser lineales
(Fig. 12.1b), en forma de L (Fig. 12.1c) o en forma de J.

3. Desgarros en forma de opérculo (Fig. 12.1d), en los que
el colgajo estd completamente separado de la retina por el gel
vitreo desprendido.

4. Las dialisis (Fig. 12.1e) son desgarros circunferenciales a lo
largo de la ora serrata de forma que el gel vitreo estd unido a
sus bordes posteriores.

Fig. 12.1
Desgarros retinianos. (a) En forma de U; (b) lineales;
(c) en forma de L; (d) en opérculo; (e) didlisis.

5. Los desgarros gigantes (Fig. 12.2) afectan a 90° o més de
la circunferencia del globo ocular. Son una variante de los
desgarros en forma de U con el gel vitreo unido al margen
anterior de la rotura. Los desgarros gigantes se localizan con
mayor frecuencia en la retina postoral inmediata o més rara-
mente en el ecuador.

Localizacién

1. Las roturas orales se localizan en la base del vitreo.
2. Las roturas postorales se localizan entre el borde posterior
de la base del vitreo y el ecuador.




Fig. 12.2
Desgarro retiniano gigante.

3. Las roturas ecuatoriales estdn cerca o en el ecuador.

4. Las roturas postecuatoriales estdn detras del ecuador.

5. Las roturas maculares, que son invariablemente agujeros,
estdn en la macula.

Anatomia aplicada

Ora serrata

La ora serrata es la unién entre la retina y el cuerpo ciliar (Fig.
12.3). La ora nasal se caracteriza por extensiones como dientes

de la retina en la pars plana (procesos dentados) que estén sepa-
radas por entrantes de la ora (Fig. 12.4). En la ora temporal los
procesos dentados estan recortados o ausentes. La degeneracion
microcistoide es un hallazgo normal que afecta a la retina peri-
oral, y se caracteriza por pequeflas vesiculas con limites indistin-
tos que hacen que la retina parezca engrosada y menos transpa-
rente (Fig. 12.5). En la ora, la retina sensorial estd fusionada con

Fig. 12.4

Procesos dentados y entrantes de la ora. (Cortesia de N.E. Byer,
de The Peripheral Retina in Profile, a Stereoscopic Atlas. Criterion Press,
Torrence California, 1982.)
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Fig.12.5
Degeneracién microcistoide. (Cortesfa de N.E. Byer, de The Peripheral
Retina in Profile, a Stereoscopic Atlas. Criterion Press, Torrence California, 1982.)

el EPR vy la coroides, lo que limita la extensién sucesiva hacia
delante del DR. Sin embargo, no hay adherencia equivalente
entre la coroides y la esclerética, de forma que los desprendi-
mientos coroideos progresan invariablemente hacia delante
hasta afectar al cuerpo ciliar (desprendimiento ciliocoroideo).
Las siguientes anomalfas congénitas pueden tener significado
clinico a veces (Fig. 12.6):

I. Un pliegue meridional es un pequefio pliegue radial de la
retina en linea con un proceso dentado y en ocasiones puede
tener un pequeflo agujero retiniano en su base (Fig. 12.6a).

2. Un entrante oral encerrado es una pequefia isla de pars
plana rodeada por retina como resultado del encuentro de dos
procesos dentados adyacentes (Fig. 12.6b). No se debe con-
fundir con un agujero retiniano porque estd localizado por
delante de la ora serrata.

Fig. 12.6

Variantes normales de la ora serrata. (a) Pliegue meridional
con un pequefio agujero en su base; (b) entrante oral
encerrado; (c) tejido granular.
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3. A veces se puede confundir un tejido granular caracteriza-
do por opacidades muy pequefias, miltiples y blancas dentro
de la base vitrea (Fig. 12.6¢) con opérculos periféricos muy
pequenos.

4. Las perlas orales (Fig. 12.7) son pequeiias lesiones blancas
poco frecuentes.

Fig. 12.7
Perla de la ora. (Cortesfa de N.E. Byer, de The Peripheral Retina in Profile,
a Stereoscopic Atlas. Criterion Press, Torrence California, 1982.)

Base del vitreo

La base del vitreo es una zona ancha de 3-4 mm que cabalga
sobre la ora serrata (Fig. 12.8). Debido a la fuerte adhesién
del vitreo cortical a la base vitrea, después de un desprendi-
miento vitreo posterior (DVP) la hialoides posterior permane-
ce unida al borde posterior de la base vitrea. Por lo tanto, los
agujeros retinianos periorales preexistentes en la base vitrea
dan lugar a DR.

Adherencias vitreorretinianas

|I. Las adherencias normales entre el vitreo cortical y la
membrana limitante interna son bastante laxas, excepto en
los lugares siguientes:
¢ En la base del vitreo (muy fuerte).

o Alrededor del margen de la papila 6ptica (bastante fuerte).

e Alrededor de la févea (débil).

e Alrededor de los vasos sanguineos retinianos periféricos
(generalmente débil).

2. Las adherencias anormales se asocian a veces con la for-
macién de desgarros retinianos causados por traccion vitreo-
rretiniana dindmica en ojos con DVP agudo. Ocurren en los
lugares siguientes:
¢ Borde posterior de degeneracién reticular.
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Base
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Fig.12.8
Anatomia de la base vitrea.
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o Crestas retinianas quisticas congénitas que son proyeccio-
nes hacia dentro de la retina sensorial, blancas, ovoideas y
localizadas en el area postoral (Fig. 12.9).

Agrupaciones de pigmento retiniano.

Condensaciones paravasculares periféricas.

Anomalias de la base vitrea como extensiones en forma de
lengua e islas aisladas posteriores.

e Areas de «blanco-sin-presién».

Fig. 12.9
Cresta retiniana quistica. (Cortesia de N.E. Byer, de The Peripheral Retina
in Profile, a Stereoscopic Atlas. Criterion Press, Torrence California, 1982.)

Vasos sanguineos

I. Las arterias ciliares posteriores largas (acompafiadas
por los nervios correspondientes) se reconocen como lineas

W

amarillas que empiezan detrds del ecuador y discurren hacia
delante en el meridiano de las horas 3 y 9 en el reloj (ver Fig.
12.3). Dividen el fondo de ojo en una zona superior y otra
inferior. Las arterias entran en el espacio supracoroideo en
linea con los rectos horizontales.

2. Las arterias ciliares posteriores cortas no se acompa-

fian de nervios y pueden ser dificiles de identificar oftalmos-
copicamente. Los nervios ciliares cortos aparecen como li-
neas amarillas radiales periféricas.

Las ampollas de las venas vorticosas estdn localizadas
justo por detrds del ecuador en los meridianos de las horas 1,
5,7y 11 en el reloj. Externamente las venas vorticosas emer-
gen de sus canales esclerales a distancias variables del ecua-
dor. Limitan la extensién posterior de un desprendimiento
coroideo ya que pasan a través del espacio supracoroideo
dentro de sus canales esclerales.

.Técnicas de exploracién

Oftalmoscopia indirecta

Estan disponibles lentes de condensacién de varias potencias y
didmetros (Fig. 12.10). Cuanto mayor es la potencia menor es el
aumento y més corta es la distancia de trabajo, pero mayor es el
campo de vision. La técnica es la siguiente:

1. Ambas pupilas deben estar bien dilatadas.

2. Idealmente, el paciente ha de estar en dectibito supino.

3. Lalente se sostiene con la supertficie plana frente al paciente
y debe sujetarse paralela al plano del iris del paciente en todo
momento.
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escleral. La Figura 12.11 (derecha) muestra que con la indentacién
escleral se observa mds facilmente un pequefio agujero (b) porque
aumenta el contraste entre la coroides y la retina sensorial. La
indentacion también permite la visién del fondo de ojo periférico
asf como ver el perfil del colgajo de un pequefio desgarro en U (c).

Fig. 12.10
Lentes de condensacion utilizadas para la oftalmoscopia indirecta.

Fig. 12.11
(Izquierda) Roturas retinianas en la retina desprendida
4. Se localiza el reflejo rojo y después el fondo de ojo. sin indentacién escleral; (derecha) con indentacién escleral.
5. Hay que evitar la tendencia a moverse hacia el paciente si se
encuentra dificultad para visualizar el fondo de ojo.
. Se pide al paciente mueva los ojos y la cabeza a posicio- B
6. Sep p que muev jOS y Za a po Taleiag

nes 6ptimas para la exploracién.
1. Para ver la ora serrata a las 12 horas en el reloj hay que pedir
primero al paciente que mire hacia abajo. Entonces, se aplica
Indentacion escleral el indentador escleral en el lado externo del parpado superior
—,— - en el borde de la placa tarsal (Fig. 12.12a).
2. Con el indentador en su lugar, se pide al paciente que mire

Propésito hacia arriba; al mismo tiempo se avanza el indentador dentro de
El propésito de la indentacién escleral es incrementar la visualiza- la 6rbita anterior en paralelo con el globo ocular (Fig. 12.12b).
cién de la retina periférica anterior al ecuador y realizar unaexplo- 3. Los ojos del examinador deben estar alineados con la lente con-
racién cinética del fondo de ojo. Por ejemplo, la Figura 12.11 (iz- densadora y el indentador, con el que se ejerce una presién
quierda) muestra un agujero retiniano (a) cerca del ecuador, que se suave. L.a indentacién se observa como un desnivel en el fondo
puede ver sin indentacién escleral debido a que la coroides subya- de ojo (Fig. 12.13). Hay que mantener el indentador tangencial
cente proporciona un buen contraste y el agujero aparece rojo. Sin al globo ocular porque la indentacién perpendicular es molesta.
embargo, un pequefio agujero redondo (b) cercade laoraserratao 4. El indentador se desplaza a las partes adyacentes al fondo de
un pequefio desgarro en U (c) cerca del borde posterior de la base 0jo, para garantizar que los ojos del examinador, la lente con-
vitrea pueden pasar desapercibidos si no se emplea indentacién densadora y el indentador se encuentran en una linea recta.

Fig. 12.12
(a) Colocacion de un clip de papel abierto; (b) indentacion escleral.
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mente, la parte superior de la grafica se coloca hacia los pies
del paciente (al revés). De esta forma, la posicion invertida
de la grafica en relacién con el ojo del paciente corresponde
a la imagen del fondo de ojo obtenida por el observador. Por
ejemplo (Fig. 12.14), un derrame en forma de U a las 11
horas en el reloj, en el ojo del paciente corresponderd a la
posicién de las 11 horas en el reloj sobre la grafica. Lo
mismo se aplica al drea de degeneracién reticular entre las
horas 1y 2 del reloj.
2. Codigo de colores (Fig. 12.15)
e Delimitar los 1{mites del DR, empezando en la papila pti-
cay pasar luego a la periferia.
¢ Dibujar la retina desprendida en azul y la retina plana en

rojo.
BRI ¢ Dibujar las venas retinianas en azul, pero las arterias no se
ig. 12. o
! . ! - ibujan.
Desnivel creado mediante indentacién escleral. (Cortesia de N.E. = .buj.a . ) ) )
Byer, de The Peripheral Retina in Profile, a Stereoscopic Atlas. Criterion Press, ® Dibujar las roturas retinianas en rojo con lineas exteriores
Torrence California, 1982.) azules; el colgajo de un desgarro retiniano también se

dibuja en azul.
e Indicar la retina delgada con sombreados rojos delimitados

Dibuio del fondo de ojo en azul, mostrar la degeneracion reticular como sombrea-

dos azules delimitados en azul; el pigmento retiniano es

I. Técnica. Debido a que la imagen que se ve con la oftalmos- negro; los exudados retinianos son amarillos, y las opaci-
copia indirecta estd invertida verticalmente y girada lateral- dades vitreas (incluyendo la sangre) son verdes.

Fig. 12.14
Técnica de dibujo de las lesiones
retinianas (ver texto).
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Fig. 12.15
Cédigos de colores para el dibujo retiniano.

Examen con la lente
de tres espejos de Goldmann

Lente de Goldmann

Esta lente consta de cuatro partes (Fig. 12.16):

I. La parte central permite una visién de 30° del polo posterior.

2. El espejo ecuatorial (m4s grande y con forma oblonga)
permite la visualizacién desde 30° al ecuador.

3. El espejo periférico (de tamafio intermedio y con forma cua-
drada) permite la visualizacion entre el ecuador y la ora serrata.

Fig. 12.16
Lente de tres espejos de Goldmann.

4. El espejo gonioscopico (mds pequefio y en forma de ctipu-
la) puede emplearse para visualizar la periferia retiniana
extrema y la pars plana. Por lo tanto, resulta evidente que
cuanto mds pequeiio es el espejo mas periférica es la vision.

NB: La parte central proporciona una imagen virtual ver-B
tical del polo posterior. Con respecto a los tres espejos: |

e El espejo debe colocarse opuesto a la zona del fondo de ojo
que se va a examinar.

e Cuando se observa el meridiano vertical, la imagen estd
invertida (Fig. 12.17).

e Cuando se observa el meridiano horizontal, la imagen estd
invertida lateralmente.

Fig. 12.17

(Arriba) Desgarro en U a la izquierda de las 12 horas

en punto en el reloj y una isla de degeneracién reticular

a la derecha de las 12 horas en punto en el reloj; (abajo)

las mismas lesiones vistas con la lente de tres espejos colocada
a las 6 horas en punto en el reloj.

Técnica

1. Insertar la lente de contacto como para la gonioscopia (ver
Capitulo 9).

2. Siempre inclinar la columna de iluminacién (Fig. 12.18)
excepto cuando se observa el meridiano vertical.

3. Cuando se observan sectores de la retina periférica hay que
rotar el ¢je del haz de forma que siempre esté en los dngulos
rectos del espejo.

4. Para visualizar todo el fondo de ojo hay que rotar la lente
360° usando primero el espejo ecuatorial y después el espejo
periférico.
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Fig. 12.18
Columna de iluminacion inclinada y colocada recta en el centro
para ver los meridianos oblicuos a las horas 1:30 y 7:30 en el reloj.

5. Para obtener una vision mas periférica de cualquier sector,
hay que inclinar la lente al lado opuesto y pedir al paciente
que mueva los ojos al mismo lado. Por ejemplo, para obtener
una vision mas periférica del meridiano de las 12 horas en el
reloj (espejo a las 6), la lente se inclina hacia abajo y el
paciente mira hacia arriba.

6. Examinar la cavidad vitrea con la lente central empleando un
haz horizontal y otro vertical, y después examinar el polo
posterior.

Biomicroscopia indirecta
con lampara de hendidura

Este método utiliza lentes potentes (habitualmente de +90 D y
+78 D) disefiadas para obtener un amplio campo de visién del
fondo de ojo. Las lentes se emplean de una forma parecida a una
lente de oftalmoscopia indirecta ordinaria, y la imagen también
esté invertida verticalmente o girada lateralmente.

Técnica

1. Ajustar la ldmpara de hendidura aproximadamente a un cuar-
to de su didmetro total.

2. Colocar el dngulo de iluminacién de forma coaxial con el sis-
tema de vision de la ldmpara de hendidura.

3. Interponer la lente en el haz inmediatamente delante del ojo
del paciente (ver Fig. 13.6).

4, Identificar el reflejo rojo, siguiendo con la retirada del
microscopio hasta que se observa el fondo de ojo.

5. Examinar el fondo de 0jo, ajustando horizontal y verticalmente
la ldmpara de hendidura, mientras se mantiene la lente quieta.

6. Aumentar la anchura del haz para obtener un mayor campo
de vision.

7. Incrementar el aumento para conseguir un mayor detalle si es
preciso.

8. Para observar la retina periférica pedir al paciente que mire
en las posiciones apropiadas, y se examina como en la oftal-
moscopia indirecta estandar.

Interpretacion de los hallazgos

e El vitreo normal en una persona joven parece homogéneo con
la misma densidad en todo éL.

e Lacavidad vitrea central puede contener espacios vacios 6pti-
camente (lagunas). Las lineas condensadas de una gran cavi-
dad se pueden confundir con una hialoides posterior despren-
dida (seudo-DVP).

e En los ojos con DVP se puede ver la hialoides posterior des-
prendida (Fig. 12.19).

Fig. 12.19
Desprendimiento vitreo posterior.

e Un anillo de Weiss (Fig. 12.20) es una opacidad anular que
representa un anillo de tejido glial desprendido del margen de
la papila 6ptica; es practicamente patognoménico de DVP.

Fig. 12.20
Anillo de Weiss. (Cortesia de V. Tanner,)




® La presencia de células pigmentadas («polvo de tabaco») en
el vitreo anterior en un paciente que se queja del inicio agudo
de destellos luminosos y moscas volantes es fuertemente
sugestiva de un desgarro retiniano (Fig. 12.21). Es obligatoria
una exploracién cuidadosa de la retina periférica (especial-
mente superior). Las células son macréfagos que contienen
células desprendidas del EPR.

Fig. 12.21
Desprendimiento de retina con un desgarro en U y polvo
de tabaco.

® La presencia de pequefas opacidades numerosas dentro del
gel desplazado anteriormente o en el espacio retrohialoideo es
muy sugestiva de sangre.

® Debido al amplio campo de visién también es posible visuali-
zar los desgarros retinianos ecuatoriales.

Encontrar la rotura retiniana primaria

La rotura primaria se define como la responsable del DR, aun-
que también pueden existir roturas posteriores (secundarias).
Identificar la rotura primaria es de la mayor importancia y para
ello son ttiles las siguientes consideraciones.

Distribucién cuadréantica

® Alrededor del 60% estdn en el cuadrante temporal superior.
® Alrededor del 15% estan en el cuadrante nasal superior.
® Alrededor del 15% estdn en el cuadrante temporal inferior.
® Alrededor del 10% estdn en el cuadrante nasal inferior.

Por lo tanto, el cuadrante temporal superior es con diferencia el
lugar més frecuente de formacién de roturas retinianas, y debe
examinarse con gran detalle si no se puede detectar inicialmen-
te una rotura.

Desprendimiento de retina

NB: Aproximadamente el 50% de los ojos con DR tienenB

Zadas dentro de los 90° entre ellas.

mds de una rotura,y en la mayoria de los casos estan locali- ‘

Configuracion del liquido subretiniano

EI LSR suele difundir de forma gravitatoria. La configuracién
del DR viene determinada por limites anatémicos (ora serrata y
papila dptica) y la localizacién de la rotura retiniana primaria. Si
la rotura primaria se localiza superiormente, el LSR se difunde
inferiormente en el mismo lado que la rotura y después superior-
mente en el otro lado del fondo de ojo. Por lo tanto, la probable
localizacién de la rotura retiniana primaria puede predecirse a
través del estudio de la configuracién del DR (Fig. 12.22).

¢ Un DR inferior poco profundo en el que el LSR es ligeramen-
te mds alto en el lado temporal sefiala una rotura primaria en
ese lado (Fig. 12.22a).

¢ Una rotura primaria localizada a las 6 horas en el reloj causa-
rd un DR inferior con iguales niveles de liquido (Fig. 12.22b).

® En un DR inferior bulloso la rotura primaria suele estar por

encima del meridiano horizontal (Fig. 12.22¢).

Si la rotura primaria esté localizada en el cuadrante nasal

superior, el LSR rodeard la papila 6ptica y luego ascendera

por el lado temporal hasta quedar a nivel de la rotura primaria

(Fig. 12.22d).

¢ Un DR subtotal con una cufa superior de retina adherida
sefiala una rotura primaria localizada en la periferia mds cerca
de su borde mas alto (Fig. 12.22¢).

® Cuando el LSR atraviesa la linea media vertical por encima, la
rotura primaria estd cerca de las 12 horas en el reloj y el extremo
inferior del DR corresponde al lado de la rotura (Fig. 12.22f).

“,
NB: La observacion diligente de los principios anteriores es| ™\

importante porque evita el tratamiento de roturas secundarias
Yy que se pase por alto la rotura primaria. Por lo tanto, es esen-
cial asegurarse de que la forma del DR se corresponde con la
localizacién de la rotura retiniana catalogada como «primariax.

Historia

Aunque la localizacién de los cuadrantes de los destellos de luz
(fotopsia) no tiene valor para predecir la localizacién de la rotura
primaria, el cuadrante en el que aparece primero el defecto del
campo visual puede tener un valor considerable, ya que correspon-
de a la zona donde se origina el DR. Por ejemplo, si el defecto del
campo visual se inicia en el cuadrante nasal superior, la rotura pri-
maria probablemente se localiza en el cuadrante temporal inferior.

Ecografia

La ecografia en modo B es ttil en pacientes con medios opacos
en los que se sospecha que tienen un desgarro retiniano o un DR.
Esto se aplica especialmente a los que han sufrido una hemorra-
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Fig. 12.22
Distribucién de liquido subretiniano en relacién
con la rotura primaria.

gia vitrea densa reciente que dificulta la visualizacién del fondo
de ojo. En estos casos la ecografia puede ayudar a diferenciar el
DVP (Fig. 12.23) del DR (Fig. 12.24). También es posible detec-
tar la presencia de un desgarro retiniano en una retina plana (Fig.
12.25). La ecografia dindmica, que realiza la exploracidn de las
estructuras intraoculares durante los movimientos laterales de los
0jos, es ttil para valorar la movilidad del vitreo y la retina en ojos
con vitreorretinopatia proliferativa (Fig. 12.26).

Fig. 12.23
Ecografia axial en modo B que muestra una hemorragia dentro
del gel y desprendimiento vitreo posterior. (Cortesia de K. Nischal))

Patogenia
del desprendimiento
de retina regmatégeno

El DR regmatdgeno afecta a alrededor de 1:10.000 de la pobla-
cién cada afio y en ocasiones pueden afectarse ambos ojos en

Fig. 12.24
Ecografia sagital en modo B que muestra un desprendimiento
retiniano inferior. (Cortesia de K. Nischal.)

alrededor del 10% de los casos. Las roturas retinianas responsa-
bles de DR son causadas por una interaccién entre () la traccién
vitreorretiniana dindmica y (b) una degeneracion predisponente
en la retina periférica. La miopfa también puede desempenar un
papel importante.

Traccion vitreorretiniana dinamica

Patogenia

La sfnquisis es una licuefaccién del gel vitreo (Fig. 12.27a).
Algunos ojos con sinquisis desarrollan un agujero en la corteza
vitrea posterior adelgazada que se sobrepone a la févea. El liqui-
do de 1a sinquisis del interior del centro de la cavidad vitrea pasa
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Fig. 12.25 Fig. 12.26
Ecografia sagital en modo B que muestra un desgarro retiniano Ecografia sagital en modo B que muestra un desprendimiento
superior asociado con desprendimiento vitreo posterior con de retina total asociado con vitreorretinopatia proliferativa
una retina plana. (Cortesia de K. Nischal.) avanzada (signo triangular). (Cortesia de K. Nischal.)

Fig. 12.27
(a) Sinquisis; (b) desprendimiento vitreo posterior no complicado; (c) formacién de desgarro retiniano y hemorragia vitrea; (d) avulsién
de un vaso sanguineo retiniano y hemorragia vitrea.
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a través de este defecto hacia el espacio retrohialoideo de nueva
formacién. Este proceso hidrodiseca la superficie vitrea poste-
rior de la membrana limitante interna (MLI) de la retina senso-
rial hasta el borde posterior de la base vitrea. El gel vitreo séli-
do restante se colapsa inferiormente, y el espacio retrohialoideo
estd completamente ocupado por liquido de la sinquisis. Este
proceso se denomina DVP regmat6geno agudo con colapso y se
llamard en lo sucesivo DVP agudo. La incidencia de DVP agudo
aumenta con la edad y la miopfa.

Complicaciones del desprendimiento vitreo
posterior agudo

Las complicaciones del DVP agudo dependen de la fuerza y la
extensién de las adherencias vitreorretinianas previas.

I. En la mayor parte de los ojos no se producen complica-
ciones (Fig. 12.27b) porque las uniones vitreorretinianas
son débiles.

En el 10% de los ojos se producen desgarros retinianos
como resultado de la transmisién de la traccién a los lugares
donde existen adherencias vitreorretinianas anormalmente
fuertes. Los desgarros asociados con DVP agudo son habi-
tualmente sintomaticos, en forma de U, localizados en el
fondo de ojo superior (Fig. 12.28), y frecuentemente asocia-
dos con hemorragia vitrea como resultado de la rotura de un
vaso sanguineo retiniano periférico (ver Fig. 12.27¢). Des-
pués de la formacién del desgarro, el liquido retrohialoideo
de la sinquisis tiene acceso directo al espacio subretiniano, y
si el desgarro no se trata profilacticamente mediante fotocoa-
gulacion o crioterapia el riesgo de DR es alto.

ad

Fig. 12.28

Desgarro superior en forma de U con desprendimiento vitreo
posterior agudo. (Cortesia de N.E. Byer, de The Peripheral Retina in Profile,
a Stereoscopic Atlas. Criterion Press, Torrence California, 1982.)

3. En raras ocasiones tiene lugar la avulsién de un vaso san-
guineo retiniano periférico, lo que produce hemorragia vitrea
sin la formacién de desgarro retiniano (ver Fig. 12.27d).

Degeneraciones retinianas periféricas
predisponentes

Alrededor del 60% de todas las roturas se produce en dreas de la
retina periférica que muestran cambios especificos. Estas lesio-
nes pueden asociarse con una descomposicién espontinea del
tejido retiniano, patolégicamente adelgazado que causa un agu-
jero retiniano, o pueden predisponer a la formacién de desgarros
retinianos en ojos con DVP agudo. Los agujeros retinianos
generalmente son més pequeios que los desgarros y conllevan
un riesgo menor de DR.

Degeneracion reticular

Existe en alrededor del 8% de la poblacidn general y ocurre
aproximadamente en el 40% de los ojos con DR. Es una causa
importante de DR en miopes jévenes. Con frecuencia se
encuentran lesiones similares a las reticulares en pacientes con
sindromes de Marfan, Stickler y Ehlers-Danlos, todos los cuales
se asocian con un riesgo aumentado de DR.

l. Signos
a. Ladegeneracién reticular tipica consiste en dreas claramen-
te delimitadas, de aspecto fusiforme y orientadas circunfe-
rencialmente de adelgazamiento retiniano (Fig. 12.29),

Fig. 12.29

Degeneracién reticular que forma un crater poco profundo.
{Cortesia de N.E. Byer, de The Peripheral Retina in Profile, a Stereoscopic Atlas.
Criterion Press, Torrence California, 1982.)

generalmente situadas entre el ecuador y el borde posterior
de la base del vitreo. La lesién reticular se caracteriza por la
discontinuidad de la membrana limitante interna, con atro-
fia variable de la retina sensorial subyacente. Esta altera-
ci6n suele ser bilateral y localizada en la mitad temporal
con mayor frecuencia que en la mitad nasal del fondo de
0jo, y superiormente mds que inferiormente. Un signo
caracter{stico es una trama arborescente de finas lineas
blancas en las islas que se puede asociar con cambios del
epitelio pigmentario retiniano (Fig. 12.30). Algunas lesio-




Desprendimiento de retina

Fig. 12.30
Degeneracion reticular con lineas blancas y cambios .
en el epitelio pigmentario retiniano. Fig. 12.32

Cambios vitreos asociados con degeneracion reticular.

nes reticulares se pueden asociar con «copos de nieve» (res-
tos de células de Miiller degeneradas) (Fig, 12.31). El vitreo
suprayacente a un drea reticular presenta sinquisis, pero las
adherencias vitreas alrededor del borde de la lesion son
exageradas (Fig, 12.32).

b. La degeneracion relicular atipica se caracteriza por lesio-
nes continuas orientadas radialmente con vasos sangui-
neos periféricos que pueden extenderse posteriormente
hacia el ecuador (Fig. 12.33a). Este tipo ocurre de forma
tipica en los pacientes con sindrome de Stickler,

Fig. 12.33
(a) Degeneracion reticular radial atipica; (b) degeneracion reticular
en el colgajo de un desgarro en U; (¢) desgarro traccional

a lo largo del margen posterior de la degeneracién reticular;

(d) pequenios agujeros redondos en la degeneracion reticular.

2. Complicaciones

Fig. 12.31 ¢ En la mayoria de los pacientes no se encuentran complica-
Degeneracion reticular con copos de nieve. (Cortesia de N.E. Byer, ciones. incluso en presencia de pequefios agujeros que se
de The Peripheral Retina in Profile, a Stereoscopic Atlas. Criterion Press, hallan con frecuencia en las islas de degeneracion reticular

Torrence California, 1982.) TR D, 8 ey iie, 10 Tid)
g 14059, VE g Sl A
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Fig. 12.34

Gran desgarro asociado con degeneracion reticular. (Cortesia
de N.E. Byer, de The Peripheral Retina in Profile, a Stereoscopic Atlas. Criterion
Press, Torrence California, 1982.)

NB: En ocasiones puede ocurrir DR asociado con aguje-| ™
ros atréficos, especialmente en miopes jévenes. En estos
pacientes, el DR puede no ir precedido por sintomas de DVP
agudo (fotopsia y moscas volantes) y el LSR suele difundir
lentamente.

e En los ojos con DVP agudo puede producirse DR asociado
con desgarros traccionales (Fig. 12.35). Los desgarros trac-
cionales se desarrollan tipicamente a lo largo del extremo
posterior de una isla de degeneracién reticular (ver Fig.
12.33¢) como resultado de la traccién dindmica en el lugar
de una adherencia vitreorretiniana exagerada. En ocasiones,
se puede ver una pequefia isla de degeneracion reticular
sobre el colgajo de un desgarro retiniano (ver Fig. 12.33b).

Fig. 12.35

Gran agujero dentro de una degeneracion reticular. (Cortesia de
N.E. Byer, de The Peripheral Retina in Profile, a Stereoscopic Atlas. Criterion
Press, Torrence California, 1982.)

Degeneracién en baba de caracol

I. Signos. Bandas orientadas circunferencialmente y clara-
mente delimitadas de «copos de nieve» muy apretados, que
dan a la retina periférica un aspecto parecido a escarcha
blanca. Las islas suelen ser mas largas que las islas de dege-
neracién reticular (Fig. 12.36). Aunque la degeneracion en
baba de caracol se asocia con licuefaccion del vitreo supra-
yacente, raramente se presenta una traccién vitrea marcada
en el borde posterior de las lesiones, de forma que los desga-
rros en U traccionales ocurren raramente.

Fig. 12.36

Degeneracion en baba de caracol observada con indentacién
escleral. (Cortesia de N.E. Byer, de The Peripheral Retina in Profile, a
Stereoscopic Atlas. Criterion Press, Torrence California, 1982.)

2. Las complicaciones incluyen la formacién de agujeros
(Fig. 12.37), que pueden dar lugar a DR.

W

Fig. 12.37
Agujeros dentro de una degeneracién en baba de caracol.

Retinosquisis degenerativa

La retinosquisis es una escisién de la retina sensorial en dos
capas: una externa (capa coroidea) y una interna (capa vitrea).




Existen dos tipos de retinosquisis: (a) degenerativa y (b) congéni-
ta (ver Capitulo 15). La retinosquisis degenerativa aparece apro-
ximadamente en el 5% de la poblacién por encima de los 20 afios
de edad, es especialmente prevalente en hipermétropes (el 70% de
los pacientes son hipermétropes) y casi siempre es asintomatica.

I. Clasificaciéon
a. Tipica, enla que la divisién tiene lugar en la capa plexi-
forme externa.
b. Reticular, que es menos frecuente, en la que la divisién
ocurre a nivel de la capa de fibras nerviosas.
2. Signos
® Los cambios precoces suelen afectar a la periferia infero-
temporal extrema de ambos fondos de ojo, apareciendo
como una exageracion de la degeneracién microcistoide
con una discreta elevacién de la retina (Fig. 12.38).

Fig. 12.38
Degeneracién microcistoide circunferencial y retinosquisis
degenerativa en los cuadrantes inferotemporal y superotemporal.

¢ La progresion puede producirse de forma circunferencial
hasta que afecta a toda la periferia del fondo de ojo. La
forma tipica suele permanecer por delante del ecuador,
mientras que el tipo reticular puede diseminarse mds alld
del ecuador (Fig. 12.39).

® La superficie de la capa interna puede mostrar «copos de
nieve» asi como vasos sanguineos cubiertos o «en hilo de
plata», y la cavidad de la separaci6n puede presentar puen-
tes de tejido desprendido de color gris-blanco (Fig. 12.40).

® La capa externa tiene un aspecto de metal repujado y
muestra el fenémeno de «blanco con presién».

NB: Al contrario que el DR, la retinosquisis es inmovil. h
—

Desprendimiento de retina

Fig. 12.39
Retinosquisis degenerativa que se extiende posterior al ecuador.

Fig. 12.40

Retinosquisis degenerativa con agujeros en ambas capas; copos
de nieve y vasos sanguineos «en hilo de platay en la capa interna;
la cavidad estd cubierta por tejido desgarrado blanco-gris.

3. Complicaciones

® En la mayorfa de los casos no existen complicaciones y la
alteracion es inocua.

® Pueden aparecer roturas en el tipo reticular. Las roturas de
la capa interna son pequefias y redondas (ver Fig. 12.40),
mientras que las roturas menos frecuentes de la capa exter-
na suelen ser més grandes, con bordes arrollados y locali-
zados por detrds del ecuador (Figs. 12.41 y 12.42a).

¢ EI DR es una complicacién muy rara que puede producir-
se en 0jos con roturas en ambas capas. Los ojos que sélo
presentan roturas de la capa externa no muestran DR como
norma porque el liquido dentro de la cavidad de separacién
es viscoso y no pasa facilmente al interior del espacio
subretiniano. Sin embargo, raramente, el liquido pierde su
viscosidad y pasa a través de la rotura al interior del espa-
cio subretiniano, dando lugar a un desprendimiento locali-
zado de la capa retiniana externa que suele estar confinado
ala zona de retinosquisis (Fig. 12.42b).

® Lahemorragia vitrea es infrecuente.
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Fig. 12.41

Retinosquisis degenerativa con copos de nieve y roturas dela
capa externa. (Cortesia de N.E. Byer, de The Peripheral Retina in Profile, a
Stereoscopic Atlas. Criterion Press, Torrence California, 1982.)

Fig. 12.42

Retinosquisis degenerativa. (@) Grandes roturas en ambas
capas; (b) gran rotura lineal en la capa posterior asociada con
un desprendimiento de retina localizado.

«Blanco sin presién»

|. Signos
a. El fenémeno de «blanco con presién» es un aspecto gris
translicido de 1a retina, inducido por la indentacién de la
esclerética (Fig. 12.43). Cada drea tiene una configura-
ci6n fija que no cambia cuando la indentacién escleral se
desplaza a un 4rea adyacente. El «blanco con presién» se
ve con frecuencia en ojos normales y puede observarse a

Fig. 12.43
Blanco con presién. (Cortesfa de N.E. Byer, de The Peripheral Retina in
Profile, a Stereoscopic Atlas. Criterion Press, Torrence California, 1982.)

lo largo del borde posterior de las islas de degeneracion
reticular, degeneracioén en baba de caracol y capa externa
de la retinosquisis adquirida.

b. En el «blanco sin presién» en algunos pacientes la retina
tiene el mismo aspecto pero sin indentacién escleral. Enla
exploracién rutinaria, un 4rea de retina normal rodeada de
«blanco sin presién» puede confundirse con un agujero
retiniano plano (Fig. 12.44a).

2. Complicaciones. A veces se producen desgarros gigan-
tes a lo largo del borde posterior del «blanco sin presién»

(Fig. 12.44b).

Significacién de la miopia

Aungue los miopes son hasta el 10% de la poblacién general,
por encima del 40% de todos los DR ocurren en 0jOs miopes.
Cuanto mayor es el error de refraccién mayor es el riesgo de
DR. Los siguientes factores interrelacionados predisponen a que
un ojo miope presente un DR:

I. La degeneracioén lenticular es mds frecuente en miopes
moderados y puede dar lugar a desgarros o agujeros.

2. La degeneracién en baba de caracol es frecuente en 0jos
miopes y se puede asociar con agujeros.

3. La atrofia coriorretiniana difusa puede dar lugar a peque-
fios agujeros en 0jos muy miopes.

4. Los agujeros maculares pueden causar un DR en 0jos muy
miopes.

5. La degeneracién vitrea y el DVP son mds frecuentes.

6. La pérdida de vitreo durante la cirugia de una catarata,
especialmente si se trata de forma inadecuada, se asocia
aproximadamente con una incidencia del 15 % de DR poste-
rior en ojos miopes con més de 6 D; el riesgo es alin mayor si
la miopfa es superior a 10 D.
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Fig. 12.44
(a) Blanco sin presién con seudoagujeros; (b) desprendimiento retiniano total debido a un desgarro gigante.

7. La capsulotomia posterior se asocia con un riesgo b. Las telarafias estin causadas por condensacion de fibras
aumentado de DR en ojos miopes. de coldgeno en la corteza vitrea colapsada.

¢. Una lluvia repentina de manchas mindsculas de color rojo

u oscuras indica generalmente una hemorragia vitrea secun-

daria al desgarro de un vaso sanguineo retiniano periférico.

S'gn (o 1 CI INICOS 3. Un defecto del campo visual secundario al DR es perci-

del desprendimiento bido como un telén negro. En algunos pa~cientes p.uede no

. estar presente al despertarse por la mafiana debido a la

de retlna absorcién espontdnea de LSR, para reaparecer s6lo mds

tarde durante el dia. El cuadrante del campo visual en el que

Desprendimiento de retina regmatégeno aparece primero el defecto es util para predecir la locali-

zacién de la rotura retiniana primaria (que estard en el cua-

Sintomas drante opuesto). La pérdida de la vision central puede deber-

se a afectacion de la févea por LSR o, menos frecuentemen-
Los sintomas premonitorios cldsicos descritos aproximadamen- te, a obstruccién del eje visual por un gran DR bulloso
te en el 60% de los pacientes con DR regmatgeno espontaneo superior (Fig. 12.45).

son destellos luminosos (fotopsia) y moscas volantes vitreas.
Después de un periodo de tiempo variable el paciente percibe un
defecto relativo del campo visual periférico que puede progre-
sar hasta afectar a la vision central.

I. La fotopsia en los ojos con DVP agudo est4 causada proba-
blemente por traccién sobre la retina en los lugares de adhe-
rencia vitreorretiniana. El cese de la fotopsia es el resultado
de la separacidén de la adherencia o del desgarro completo
excepto una porcion de retina (opérculo) alrededor del lugar
de la adherencia. En los ojos con DVP, la fotopsia puede ser
inducida por los movimientos oculares y es mds perceptible
con iluminacién tenue. Tiende a ser proyectada en el campo
visual temporal periférico y, al contrario que las moscas
volantes, no tiene valor lateralizador.

2. Las moscas volantes son opacidades vitreas méviles perci-
bidas cuando proyectan una sombra sobre la retina. Las opa-
cidades vitreas en los ojos con DVP agudo son de los tres
tipos siguientes:

a. Una opacidad solitaria en forma de anillo que represen-
ta la adherencia anular al margen del disco 6ptico des-
prendida (anillo de Weiss) (ver Fig. 12.20).

Fig. 12.45
Desprendimiento retiniano bulloso superior reciente.
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Signos generales

e Existe una pupila de Marcus Gunn (defecto pupilar aferente
relativo) en los ojos con DR extensos independientemente de
su tpo.

e La presi6n intraocular suele ser inferior en aproximadamente
5 mmHg en comparacién con el ojo normal.

e Es muy comiin una uveitis anterior leve.

e Fl vitreo anterior muestra «polvo de tabaco» (Fig. 12.46).

Fig. 12.46
Opacidades en polvo de tabaco y en telarafia asociadas con
desprendimiento retiniano. (Cortesia de V.Tanner.)

e Las roturas retinianas aparecen como discontinuidades rojas
en la superficie retiniana (Fig. 12.47).

e Los signos retinianos dependen de la duracién del DR y de la
presencia o ausencia de vitreorretinopatia proliferativa como
se describe después.

Fig. 12.47
Desgarros retinianos en una retina desprendida.

Desprendimiento de retina reciente

e La retina desprendida tiene una configuracién convexa y un
aspecto ligeramente opaco y ondulado como resultado de
edema intrarretiniano. Ondea libremente con los movimien-
tos oculares (Fig. 12.48).

Fig. 12.48

Desprendimiento retiniano reciente debido a un gran desgarro
en forma de U con liquido subretiniano mévil. (Cortesfa de S.
Milewski.)

e Hay pérdida del patrén coroideo subyacente y los vasos san-
guineos retinianos aparecen mds oscuros que en la retina
plana, de forma que el contraste de color entre las vénulas y
las arteriolas es menos evidente.

e E] LSR se extiende hacia arriba hasta la ora serrata excepto en
los casos raros debidos a un agujero macular, en el que el LSR
estd confinado inicialmente al polo posterior.

& Con frecuencia se observa un seudoagujero si se desprende el
polo posterior.

NB: Esto no deberia confundirse con un agujero macm
verdadero que puede dar lugar a DR en ojos muy miopes o
después de un traumatismo ocular cerrado.

Desprendimiento de retina antiguo

Los siguientes son los principales signos de un DR regmatoge-
no de larga evolucién que no ocurren en ningin otro tipo de DR
independientemente de la duracién (Fig. 12.49).

e Adelgazamiento retiniano secundario a atrofia, que no debe
confundirse con retinosquisis.

e Pueden producirse quistes intrarretinianos secundarios si el
DR ha persistido durante més de 1 afio (Fig. 12.50).

e I as lineas de demarcacién subretinianas (marcas de marea
alta) causadas por proliferacion de células del EPR enla union

L_



Fig. 12.49

Desprendimiento retiniano inferior de larga evolucién asociado
con un quiste intrarretiniano secundario y una linea de
demarcacién pigmentada.

Fig. 12.50

Quiste intrarretiniano secundario. (Cortesia de N.E. Byer, de The
Peripheral Retina in Profile, a Stereoscopic Atlas. Criterion Press, Torrence
California, 1982.)

de la retina plana y desprendida son frecuentes y requieren
unos 3 meses para producirse (Fig. 12.51),

Vitreorretinopatia proliferativa

La vitreorretinopatia proliferativa (VRP) estd causada por la
proliferacién y la contraccién de membranas en la superficie
retiniana interna (membranas epirretinianas), sobre la superficie
de la hialoides posterior desprendida y ocasionalmente también
sobre la superficie retiniana externa (membranas subretinianas).
La contraccion postoperatoria grave de estas membranas es la

Desprendimiento de retina

Fig. 12.51
Desprendimiento retiniano inferior delimitado por una linea
pigmentada.

causa mds frecuente de fracaso de la cirugia del DR, Los signos
clinicos principales de VRP son pliegues retinianos y rigidez, de
forma que la movilidad retiniana inducida por los movimientos
oculares o la indentacion escleral estd disminuida de acuerdo
con la gravedad. La clasificacion de la VRP es la siguiente:

I. El grado A (minimo) se caracteriza por turbidez vitrea difu-
sa, «polvo de tabaco» y ocasionalmente células pigmentadas
sobre la retina inferior.

2. El grado B (moderado) se caracleriza por roturas retinianas
con bordes irregulares arrollados (Fig. 12.52), arrugas en la
superficie interna de la retina y tortuosidad de los vasos san-
guineos (Fig. 12.53), rigidez retiniana y movilidad disminui-
da del gel vitreo. Las membranas epirretinianas responsables

Fig. 12.52
Desgarros retinianos con bordes arrollados en una
vitreorretinopatia proliferativa de grado B.
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Fig. 12.55

Fig. 12.53 Vitreorretinopatia proliferativa de grado C y tipo 1 (focal).
Pliegues retinianos y distorsion vascular en una

vitreorretinopatia proliferativa de grado B.

de estos hallazgos no se pueden identificar mediante oftal-
moscopia indirecta. aunque se pueden visualizar con la oftal-
moscopia indirecta de no contacto con tampara de hendidura.

3. El grado C (grave) se caracteriza por pliegues retinianos
rigidos de espesor completo (Fig. 12.54) con condensacion
vitrea intensa y bandas. Puede ser anterior o posterior, segun
su posicién respecto a la linea divisoria, que es el ecuador del
elobo ocular.

Fig. 12.56
Vitreorretinopatia proliferativa de grado C y tipo 2 (difusa).

Fig. 12.54
Pliegues retinianos fijos en una vitreorretinopatia proliferativa
de grado C.

a. Lagravedad de la proliferacion se expresa por el nimero
de horas de la esfera horaria que estdn afectadas (1-12).
aunque las proliferaciones no necesitan ser contiguas.

b. El tipo de contraccién se subdivide a su vez en: tipo 1
(focal) (Fig. 12.55), tipo 2 (difuso) (Fig. 12.56), tipo 3
(subretiniano) (Fig. 12.57), tipo 4 (circunferencial) y tipo
5 (desplazamiento anterior).

Fig. 12.57
Vitreorretinopatia proliferativa de grado C y tipo 3 (subretiniana).




Desprendimiento de retina

Desprendimiento de retina traccional ¢ [a movilidad retiniana esta gravemente reducida y no hay

desplazamiento de liquido.

I. Sintomas. No suelen existir fotopsia ni moscas volantes
porque la traccién vitreorretiniana se produce de forma insi-
diosa y no se asocia con DVP agudo. El defecto del campo
visual suele progresar lentamente y puede volverse estacio-
nario durante meses o incluso afios.

AN

NB: Si un DR traccional da lugar a un desgarro, adopta|
las caracteristicas de un DR regmatodgeno y evoluciona
mis rapidamente (DR combinado traccional-regmatége-

2. Signos no) (Fig. 12.60).
e La retina desprendida tiene una configuracién céncava y
no hay roturas (Fig. 12.58).

Fig. 12.60

Desprendimiento de retina combinado traccional-regmatégeno
Fig. 12.58 en una retinopatia diabética proliferativa.

Desprendimiento de retina traccional inferior en una

retinopatfa diabética proliferativa.

Desprendimiento de retina exudativo

* EILSR es menos profundo que en el DR regmatégeno y I. Sintomas. No existe fotopsia porque no hay traccién vitreo-

raramente se extiende a la ora serrata (Fig. 12.59). rretiniana, aunque pueden haber moscas volantes si hay vitri-
tis asociada. El defecto del campo visual puede aparecer
bruscamente y progresar rapidamente. En algunos casos de

Desprendimienta
L de retina la enfermedad de Harada pueden estar afectados ambos ojos
= ~ ; simultdneamente.
2. Signos

¢ La retina desprendida tiene una configuracién convexa y
no existen roturas.

e La superficie retiniana es suave y no ondulada.

® A veces el LSR es tan profundo que el DR se puede ver
con la ldmpara de hendidura sin la ayuda de una lente de
contacto (Fig. 12.61); la retina puede llegar incluso a tocar

Heniorrasia £ : la cara posterior del cristalino.

' ¢ ] aretina desprendida es muy mévil y muestra el fenéme-

no de «liquido que se desplaza» en el que el LSR responde

a la fuerza de la gravedad y desprende el drea de la retina

bajo la cual se acumula. Por ejemplo, en la posicién hacia

arriba el LSR se acumula bajo la retina inferior, pero al

adoptar la posicién supina la retina inferior se aplana y el

¢ Lamayor elevacién de la retina tiene lugar en los puntos de LSR se desplaza posteriormente, desprendiendo la mdcula
traccién vitreorretiniana. y la retina superior.

Fig. 12.59
Desprendimiento de retina traccional superior en una
retinopatia diabética proliferativa.
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Diagnostico diferencial
del desprendimiento
de retina

Retinosquisis degenerativa

1. Sintomas. No existen fotopsia ni moscas volantes porque
no hay traccién vitreorretiniana. Raramente se observa un
defecto del campo visual porque la diseminaci6n posterior es
rara; si existe, es absoluto.

2. Signos (ver Figs. 12.38, 12.39 y 12.40)

e Laelevacién es convexa, suave, delgada e inmovil.
e La delgada hoja interna de la cavidad derivada de la esci-
sién se puede confundir, en el examen de rutina, con un

Fig. 12.61
Desprendimiento de retina exudativo.

e Después de la resolucién del desprendimiento se pueden ver DR regmatégeno de larga duracion atréfico. Sin embargo,
reas dispersas de acumulaciones subretinianas que dan lugar las lineas de demarcacion y los quistes secundarios en la
a las caracterfsticas «manchas de leopardo» (Fig. 12.62). hoja interna no existen en la retinosquisis.

e La causa del DR, como un tumor coroideo (Fig. 12.63), e Pueden existir roturas en una capa o en ambas capas en los
puede ser aparente cuando se examina el fondo de ojo. 0jos con retinosquisis reticular.

Desprendimiento coroideo

I. Sintomas. No existen fotopsia ni moscas volantes porque no
hay traccién vitreorretiniana. Puede existir un defecto del cam-
po visual en los 0jos con un gran desprendimiento coroideo.

2. Signos
e La presion intraocular puede ser muy baja como resultado

del desprendimiento concomitante del cuerpo ciliar.
¢ Un desprendimiento coroideo es una elevacion marrén, con-
vexa, suave, bullosa y relativamente inmévil (Fig. 12.64).

Fig. 12.62
Resolucién de un desprendimiento de retina exudativo con
«manchas de leopardoy.

Fig. 12.64
Desprendimiento coroideo.

e Laretina periférica y la ora serrata se pueden ver sin inden-
tacidn escleral (Fig. 12.65).
e Las clevaciones no se extienden al polo posterior porque

:‘:’:8"1 2.63 'd h s i s estan limitadas por la adherencia firme entre la ldmina
i ea’con e§pren |m!ento de retina exudativo supracoroidea y la esclera, donde las venas vorticosas
superpuesto. (Cortesia de J. Shields y A. Singh.)

entran en sus canales esclerales.




Fig.12.65
Desprendimiento coroideo con visualizacion de la pars plana.
(Cortesia de P. Morse.)

Sindrome de efusiéon uveal

El sindrome de efusién uveal es un cuadro raro e idiopdtico
caracterizado por desprendimientos coroideos asociados con un
DR exudativo (Fig. 12.66). Después de la resolucién, el EPR
suele mostrar un moteado residual caracteristico.

NB: El derrame uveal se puede confundir con un DR com-
plicado con un desprendimiento de coroides o un melanoma
en anillo de la Gvea anterior.

Fig. 12.66
Sindrome de efusion uveal caracterizado por desprendimiento
coroideo y desprendimiento de retina exudativo.

Desprendimiento de retina

Profilaxis
del desprendimiento
de retina regmatoégeno

Roturas retinianas

Aunque, si se dan las circunstancias adecuadas, la mayoria de
las roturas retinianas pueden causar DR, algunas son mds peli-
grosas que otras. Los criterios importantes que deben tenerse
en cuenta en la seleccién de los pacientes para el tratamiento
profildctico se pueden dividir en (a) tipo de rotura y (b) otras
consideraciones.

Tipo de rotura

I. Los desgarros son mas peligrosos que los agujeros porque
se asocian con traccién vitreorretiniana dindmica.

2. Las roturas grandes son mds peligrosas que las pequefias
porque suponen un acceso aumentado al espacio subreti-
niano.

3. Los desgarros sintomaticos son més peligrosos que los
que se detectan por casualidad porque se asocian con trac-
cién vitreorretiniana dindmica.

4. Las roturas superiores son mds peligrosas que las inferio-
res porque el LSR probablemente difunde mds rdpidamente.

5. Las roturas ecuatoriales son més peligrosas que las rotu-
ras orales, que raramente dan lugar a un DR.

6. Un DR subclinico se refiere a una rotura rodeada por una
pequefia cantidad de LSR. En algunos casos, el LSR puede
difundirse y el DR se convierte en «clinico» en un corto pe-
riodo de tiempo.

7. La pigmentacioén alrededor de una rotura retiniana indica
que es de larga evolucién y el riesgo de DR es bajo.

Otras consideraciones

I. Los pacientes afaquicos tienen un riesgo aumentado de DR,
especialmente cuando la cirugia se ha complicado con pérdi-
da de vitreo. Incluso un agujero redondo pequefio periférico
y relativamente inocuo puede originar un DR después de la
extraccion de una catarata.

2. Los pacientes miopes tienen mayor tendencia al DR, Una
rotura en un ojo miope debe tomarse mas en serio que una
lesién similar en un ojo no miope.

3. Los pacientes con un solo ojo con roturas deben conside-
rarse seriamente, especialmente si el otro ojo ha perdido la
vision a causa de un DR.

4. La historia familiar puede ser relevante en ocasiones; cual-

quier rotura o degeneracién predisponente debe tenerse muy

en cuenta si el paciente tiene una historia familiar de DR.

Las enfermedades sistémicas que se asocian con un

mayor riesgo de DR son los sindromes de Marfan, Stickler y

Ehlers-Danlos. El DR en estos pacientes tiene un prondstico

relativamente malo, por lo que hay que tratar de forma profi-

lactica cualquier rotura o degeneracién predisponente.

<z
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Ejemplos clinicos (Fig. 12.67a-h)

a. Un gran desgarro ecuatorial en U asociado con DR subclini-
co que estd Jocalizado en el cuadrante temporal superior debe
tratarse profildcticamente sin demora debido a que el riesgo
de progresion a DR clinico es alto. Como el desgarro estd
localizado en el cuadrante temporal superior, es probable la
afectacion precoz macular por el LSR.

b. Un gran desgarro en U en el cuadrante temporal superior en
un ojo con DVP agudo sintomatico también debe tratarse sin
demora porque el riesgo de progresion a DR clinico es alto.

. Un desgarro en U opercular con un puente formado por un
vaso sanguineo permeable debe tratarse porque la traccién
vitreorretiniana dindmica persistente sobre el vaso sanguineo
que hace de puente puede causar hemorragia vitrea recurrente.

d. Un desgarro en U con un opérculo que flota libremente en el
cuadrante temporal inferior detectado por casualidad es
mucho mds seguro porque no hay traccion vitreorretiniana.
Por lo tanto, la profilaxis no es precisa si no hay otros facto-
res de riesgo.

e. Un desgarro en U inferior y una dialisis rodeados por pig-
mento detectados por casualidad son lesiones de bajo riesgo
que han existido durante largo tiempo.

f. La retinosquisis degenerativa, incluso con roturas en ambas
capas, no precisa tratamiento. Aunque esta lesion representa
un defecto de espesor completo en la retina sensorial, el
liquido de la cavidad derivada de la escision suele ser visco-
so y raramente entra en el espacio subretiniano.

. Dos pequenios agujeros asintomaticos cerca de la ora serrala
no precisan tratamiento porque el riesgo de DR es exirema-
damente pequeno ya que probablemente se localizan en la
base vitrea. Alrededor del 5% de la poblacion general tiene
estas lesiones.

i

i =]

Fig. 12.67
Tratamiento profilictico de las roturas retinianas (ver texto).

h. Los pequefios agujeros de la capa interna en la retinosquisis
también conllevan un riesgo extremadamente bajo de DR ya
que no hay comunicacién entre la cavidad vitrea y el espacio
subretiniano.

Degeneraciones retinianas
periféricas predisponentes

En ausencia de roturas retinianas asociadas, ni la degeneracion
reticular ni la degeneracion en baba de caracol necesitan trata-
miento profildctico a menos que se asocien con uno o mas de los
siguientes factores de riesgo:

1. EI DR en el otro ojo es laindicacién mds frecuente.

2. Afaquia o seudoafaquia, especialmente si se precisa una
capsulotomia posterior con ldser.

3. Miopia alta, especialmente si se asocia con degeneracion
reticular extensa.

4. Historia familiar importante de DR.

5. Enfermedad sistémica que se sabe que predispone a DR,
como los sindromes de Marfan, Stickler y Ehlers-Danlos.

Modalidades de tratamiento

Eleccién de la modalidad

Las tres modalidades empleadas para la profilaxis son: (a) crio-
terapia, (b) fotocoagulacion con ldser usando ldmpara de hen-
didura y (c) fotocoagulacion con ldser usando oftalmoscopia
indirecta combinada con indentacién escleral. En la mayoria de
los casos la eleccién se basa en la preferencia y la experiencia
personales, ademds de la disponibilidad del instrumental. Otras
consideraciones son las siguientes:

1. Localizacién de la lesién

e Una lesién ecuatorial se puede tratar con fotocoagulacion
o crioterapia.

o Una lesién postecuatorial sélo puede tratarse con fotocoa-
gulacién si no se incide la conjuntiva.

e Las lesiones periféricas cerca de la ora serrata se pueden
tratar con crioterapia o fotocoagulacién con laser emplean-
do el sistema de administracién con oftalmoscopia indirec-
ta combinado con indentacién. El tratamiento de las lesio-
nes muy periféricas mediante fotocoagulacién con laser
usando un sistema de administracion con ldmpara de hen-
didura es dificil, y puede ser imposible tratar de forma
correcta la base de un desgarro en U.

2. Transparencia de los medios. Los ojos con medios tur-
bios son mucho mds ficiles de tratar con crioterapia.

3. Tamaiio pupilar. Los ojos con pupilas pequefias son més
faciles de tratar con crioterapia.

Fotocoagulacién con laser con lampara
de hendidura

1. Técnica
a. Seleccionar un tamafio del foco de 200 um y programar la
duracién en 0,1 a 0,2 segundos.




b. Insertar la lente de tres espejos o una de las lentes de
campo ancho (panfundoscdpica) bajo anestesia local.

c¢. Rodear la lesién con dos filas de impactos confluentes de
intensidad moderada (Figs. 12.68 y 12.69).

Fig. 12.68 .
Aspecto inmediatamente después de tratamiento profilictico
con fotocoagulacién con léser de una rotura retiniana.

Fig. 12.69
(a) Gran dialisis retiniana traumatica; (b) varias semanas
después de la fotocoagulacién con léser profilictica.

d. Después del tratamiento, recomendar al paciente que evite
el ejercicio fisico intenso durante aproximadamente 7 dfas
hasta que se forme una adherencia adecuada y la lesién
esté cerrada con seguridad.
2. Problemas potenciales. Las complicaciones graves de la
fotocoagulacién retiniana periférica son poco frecuentes y
suelen asociarse con un tratamiento excesivamente intenso
en grandes 4reas de la retina.
¢ Lamaculopatia tiene la forma de edema macular cistoide o
pliegue macular (ver Fig. 12.101).

¢ Desprendimiento coroideo, que puede asociarse con glau-
coma de dngulo cerrado secundario como resultado de una
rotacién hacia delante del cuerpo ciliar.

® DR exudativo, que generalmente se resuelve en 1 o 2 se-

manas.

¢ El DR regmatégeno causado por la formacién de desgarros

secundarios es muy raro.

¢ La hemorragia retiniana es rara y generalmente se puede

detener presionando la lente de contacto contra el ojo para
incrementar la presién intraocular.

Desprendimiento de retina

Crioterapia

I. Técnica

a.

Anestesiar €] ojo con un parche empapado en ametocaina
0 una inyeccién subconjuntival de lignocaina en el mismo
cuadrante donde se encuentra la lesién que debe tratarse.

. Para las lesiones situadas por detrds del ecuador puede ser

necesaria una pequefla incisién conjuntival para permitir
que la criosonda llegue a la localizacién requerida.

. Mientras se observa con el oftalmoscopio indirecto, inden-

tar suavemente la esclerética con la punta de la sonda.

. Rodear la lesién con una fila tinica de crioaplicaciones, inte-

rrumpiendo la congelacién en cuanto la retina se blanquea.

. No retirar la criosonda hasta que se ha descongelado com-

pletamente porque la retirada prematura puede romper la
coroides y dar lugar a una hemorragia coroidea.

Ocluir el ojo aproximadamente durante 4 horas para pre-
venir la quemosis, y recomendar al paciente que evite las
actividades fisicas intensas durante 1 semana.

Durante aproximadamente 2 dias el drea tratada aparece
blancuzca debido al edema. Después de unos 5 dias empieza
a aparecer pigmentacién. Inicialmente el pigmento es fino;
posteriormente se vuelve més grueso y se asocia con una
cantidad variable de atrofia coriorretiniana (Fig. 12.70).

Fig. 12.70
Pigmentacion y atrofia coriorretiniana después de crioterapia
profilactica.

2. Problemas potenciales

Quemosis y edema palpebral son frecuentes e inocuos.
Puede haber diplopia transitoria como resultado de la con-
gelacién de un muisculo extraocular.

Puede aparecer vitritis como consecuencia de un trata-
miento excesivamente intenso.

La maculopatfa es rara.
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Causas de fracaso

Las dos principales causas de fracaso de la profilaxis son: (a)
tratamiento inadecuado y (b) formacion de una nueva rotura.

|. El tratamiento inadecuado puede deberse a lo siguiente:
e El fallo al rodear la lesién con dos filas de quemaduras,
especialmente la base de un desgarro en U, es la causa més
frecuente de fracaso. Si no se puede alcanzar la parte mas
periférica del desgarro con la fotocoagulacién, hay que
emplear la crioterapia.
e Fallo al aplicar el tratamiento contiguo cuando s¢ trata una
gran rotura o una didlisis.
e Fallo para liberar la traccién vitreorretiniana dindmica
sobre un desgarro en U grande mediante la insercion de un
explante, y fallo en el empleo de un explante en un ojo con

Drusas

un DR subclinico (ver después). 3”-9/0,
2. La formacién de una nueva rotura puede producirse en a‘i‘d% o
los dos sitios siguientes: o R
e Dentro o adyacente al drea tratada, generalmente causada Fig. 12.72
por un tratamiento excesivamente intenso, especialmente Degeneraciones retinianas periféricas benignas.

de una degeneracién reticular (Fig. 12.71).

que hace que la retina parezca engrosada y menos transpa-
rente (ver Fig. 12.5).

b. Los copos de nieve son mindsculos puntos brillantes de color
amarillo-blanco que con frecuencia se encuentran difusamente
en el fondo de ojo periférico. Los focos compuestos exclusiva-
mente por copos de nieve son inocuos y no precisan tratamiento.

NB: Sin embargo, los copos de nieve tienen una Impor-h
tancia clinica considerable porque, como se ha mencionado
antes, suelen asociarse con degeneracion reticular, degene-
racién en baba de caracol y retinosquisis adquirida.

c. La degeneraciéon pavimentosa se caracteriza por man-
chas discretas de color amarillo-blanco de atrofia coriorreti-
niana focal, presentes en algin grado en el 25% de los ojos
normales (Fig. 12.73).

Fig. 12.71

Nuevas roturas a las 7 y a las 12 horas en el reloj con liquido
subretiniano después de crioterapia extensa de una degeneracién
reticular.

e En una retina de aspecto «normal» a pesar de un trata-
miento adecuado de la lesién predisponente. Esta es una de
las limitaciones del tratamiento profildctico.

Lesiones que no requieren profilaxis

Es importante identificar las siguientes degeneraciones retinia-
nas periféricas completamente inocuas y que no requieren pro-
filaxis (Fig. 12.72a-1):

Fig. 12.73

a. La degeneraciéon microcistoide consiste en pequeiias - )
Degeneracion pavimentosa.

vesfculas con limites indistintos sobre un fondo gris-blanco




Desprendimiento de retina

d. La degeneracién en panal de abejas (reticular) esun e Sila mdcula no esté afectada, la mayoria de los ojos mantie-

cambio relacionado con la edad caracterizado por una fina nen su agudeza visual preoperatoria.
red de pigmentacién perivascular que se puede extender pos-  ® Durante la primera semana después de la aparicién del DR
teriormente hacia el ecuador (Fig. 12.74). con afectacién de la macula, el retraso en la cirugia no afecta

de forma negativa al resultado visual.

® Sila macula estd afectada durante menos de 2 meses la mayo-
ria de los ojos tienen alguna afectacién de la visién central,
aunque no existe una correlacién directa entre la duracién del
desprendimiento macular y la agudeza visual final.

¢ Sila macula ha estado afectada durante mas de 2 meses, la
agudeza visual postoperatoria suele ser muy escasa y su nivel
estd relacionado con la duracién de la afectacién macular.

Principios de los procedimientos esclerales

Los procedimientos esclerales suponen la creacién de una
indentacién hacia dentro de la esclerdtica («cinchamiento»).
Sus dos propésitos principales son: (a) cerrar las roturas reti-
Fig. 12.74 nianas por aposicién del EPR sobre la retina sensorial, y (b)
Degeneracién en panal de abejas. : reducir la traccion vitreorretiniana dindmica en los lugares de
adhesion vitreorretiniana. Un explante es material que se sutura
directamente sobre la esclerdtica para crear un cierre.

e. Las drusas (cuerpos coloides) son agrupaciones de peque-
giz l(c;silg.nle; .gzl)l-das que pueden tener bordes hiperpigmenta Explantes locales
I. Configuracion
a. Los explantes radiales se colocan en dngulo recto respec-
to al limbo (Fig. 12.76a).
b. Los explantes circunferenciales se colocan paralelamen-

te al limbo para crear un cierre segmentario (Fig. 12,76b).

Fig. 12.75
Drusas periféricas.

f. La degeneraciéon pigmentaria de la ora es un cambio
relacionado con la edad que consiste en una banda de hiper-
pigmentacion que discurre adyacente a la ora serrata.

. Cirugia retiniana estandar

Pronéstico de la vision central
Fig. 12.76
El principal factor del que depende la funcién visual final, si la Configuracion de los cierres esclerales. (a) Esponja radial; (b)

retina se ha vuelto a adherir con éxito, es la duracién de la afec- esponja circunferencial; (c) cerclaje aumentado por una esponja
» radial; (d) cerclaje aumentado por un cilindro de silicona sélida.
tacién macular por el DR.
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2. Dimensiones. Con el fin de sellar adecuadamente una rotu-
ra retiniana, es esencial que el cierre se coloque cuidadosa-
mente y que tenga una longitud, anchura y altura correctas.
a. La anchura de un cierre radial depende de la anchura
(distancia entre los cuernos anteriores) del desgarro reti-
niano y su longitud depende de la longitud (distancia entre
la base y el dpex) del desgarro. En general, las dimensio-
nes del explante deben ser el doble de las del desgarro. La
anchura y la longitud necesarias de un cierre circunferen-
cial segmentario dependen de la longitud y la anchura,
respectivamente, del desgarro.

b. La altura esta determinada por los siguientes factores
interrelacionados:

e Cuanto mayor es el didmetro del explante mas alto es el
cierre.

e Cuanto mayor es la separacion entre las suturas mas alto es
el cierre.

e Cuanto mds tensas son las suturas sobre el explante mds
alto es el cierre.

e Cuanto mds baja es la presién intraocular més alto es el
cierre.

3. Indicaciones de cierre radial
e Grandes desgarros en U, porque hay menos tendencia a la

abertura «en boca de pez» (ver después).
e Roturas relativamente posteriores, porque las suturas son
mas féciles de insertar.

4. Indicaciones de cierre circunferencial segmentario
e Roturas multiples localizadas en uno o dos cuadrantes.

e Roturas anteriores porque se pueden cerrar mas facilmente.
e Roturas anchas como las didlisis.

Explantes circulares

Los explantes circulares se colocan alrededor de toda la circun-
ferencia del globo ocular para crear un cierre de 360° (Fig.
12.76¢c y d).

1. Dimensiones. Habitualmente se emplean bandas con un dié-
metro de 2 mm (nimero 40) para el procedimiento circular.
Una banda permite un cierre bastante estrecho que frecuente-
mente debe suplementarse con una esponja radial o un cilindro
de silicona sélida circunferencial para mantener grandes des-
garros. Se puede conseguir un cierre de 2 mm de alto si se
tensa la banda en unos 12 mm. Al contrario que un explante
local, el cierre producido con una banda es permanente.

2. Indicaciones
e Roturas que afectan a tres o mas cuadrantes.

e Degeneracidn reticular o en baba de caracol que afecta a
tres 0 mds cuadrantes.

e DR extenso sin roturas detectables, especialmente en o0jos
con medios turbios.

¢ Fracaso de procedimientos locales sin un motivo aparente.

Drenaje del liquido subretiniano

El drenaje del LSR permite la aposicién inmediata entre la reti-
na sensorial y el EPR. Aunque una gran proporcién de DR se
pueden tratar con éxito con técnicas sin drenaje, éste puede ser

necesario en determinadas circunstancias. Sin embargo, esta
medida no carece de posibles complicaciones (ver después).
Aunque el no drenaje del LSR evita la mayorfa de las complica-
ciones operatorias, no consigue la aposicién inmediata entre la
retina sensorial y el EPR con aplanamiento de la févea. Si este
aplanamiento se retrasa mas de 5 dfas, no se producird una adhe-
rencia satisfactoria alrededor de la rotura retiniana porque la
«adhesividad» del EPR habra desaparecido. Esto puede dar
lugar a una no adherencia de la retina o, en algunos casos, a la
reabertura de la rotura durante el periodo postoperatorio. Ade-
mds, el drenaje del LSR permite el empleo de una gran burbuja
o un agente de taponamiento interno (aire o gas).

Técnicas de procedimiento escleral

Etapas preliminares

1. Con las tijeras se entra debajo de la conjuntiva y la cdpsula de
Tenon y se corta circunferencialmente en el limbo, en el(los)
cuadrante(s) correspondiente(s) a la(s) rotura(s) retiniana(s).

2. Insertar un gancho curvado bajo el musculo recto correspon-
diente (Fig. 12.77) y colocar las suturas de anclaje.

%

Fig. 12.77
Insercion de un gancho curvado bajo un misculo recto.

3. Inspeccionar la esclerdtica para detectar el adelgazamiento
escleral (Fig. 12.78) o venas vorticosas anormales que pue-
den influir en la colocacién posterior de la sutura y el drena-
je del LSR.

4. Tnsertar una sutura escleral de espesor parcial de Dacron 5/0
en el lugar que se calcula que corresponde al vértice del des-
garro.

5. Coger la sutura del corte con una pinza curvada de tipo mos-
quito lo més cerca posible del nudo (Fig. 12.79).

6. Mientras se observa con un oftalmoscopio indirecto,
indentar la esclerética rotando la pinza hacia fuera del
globo ocular. Si la indentacién no coincide con la rotura, se
repite el procedimiento hasta que se consigue la localiza-
cidén exacta.

7. Indentar la esclerética suavemente con la punta de la crio-
sonda (Fig. 12.80) y aplicar congelacién hasta que la rotura
queda rodeada por un margen blanquecino de 2 mm.




Fig. 12.78
Adelgazamiento escleral grave.

Fig. 12.79
Base de la sutura de localizacion cogida con una pinza de tipo
mosquito.

Fig. 12.80
Crioterapia.

Insercién de un explante local

1. Seleccionar el explante de tamafio adecuado de acuerdo con
los criterios descritos antes.

Desprendimiento de retina

2. Con calibradores, medir la distancia que separa las suturas y
marcar la esclerdtica con cauterio,

NB: Como norma general, la separacién de las suturas|
debe ser aproximadamente una vez y media el didmetro del
explante.

3. Insertar una sutura de tipo colchonero que cabalgard sobre el
explante (Fig. 12.81).

Fig. 12.81
Colocaciéon de puntos de sutura de colchonero.

4. Drenar el LSR. si estd indicado (ver después).

5. Comprobar la posicion de la rotura en relacion con el cierre
(Fig. 12.82) y recolocar el mismo si es preciso.

6. Apretar las suturas sobre el explante (Fig, 12.83),

Fig. 12.82
Indentacion en relacion con el desgarro —en este caso la
indentacién es demasiado anterior—




Fig. 12.83
Atado de las suturas sobre la esponja.

Explante D-A-C-E (Drain-Air-Cryo-Explant)

La localizacién de roturas relativamente anteriores en 0jos con
LSR poco profundo es facil. Sin embargo, la localizacién exac-
ta puede ser diffcil o imposible en ojos con DR bullosos, espe-
cialmente si se asocian con roturas por detrds del ecuador. En
estos casos la localizacién correcta se puede conseguir median-
te el empleo de la técnica D-A-C-E:

1. Drenar el LSR para llevar la retina (y, por lo tanto, la rotura)
mas cerca del EPR.
2. Inyectar aire en la cavidad vitrea para neutralizar la hipotonfa
inducida por el drenaje.
. Localizar la rotura exactamente y aplicar crioterapia.
4. Insertar el explante.

(98]

Procedimiento envolvente

1. Seleccionar una banda de didmetro apropiado.
2. Coger un extremo de la banda con una pinza curvada de tipo
mosquito ¢ introducirlo bajo los cuatro rectos (Fig. 12.84).

3. Asegurar los dos extremos con un manguito de Watzke en el
cuadrante de inicio (Fig. 12.85).

 Fig. 12.85
Insercién del extremo de la banda dentro del manguito de Vatzke.

4. Apretar la banda estirando de los dos extremos (Fig. 12.86)
hasta que se ajusta perfectamente alrededor de la ora serrata.

Fig. 12.86
Se aprieta la banda con el manguito de Watzke colocado.

5. Deslizar la banda posteriormente (unos 4 mm) y asegurarla
en cada cuadrante con una sutura de sujecién (Fig. 12.87).

Fig. 12.84
Deslizamiento del extremo de una banda bajo un musculo recto.

Fig. 12.87
Colocacion de la sutura.
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6. Drenar el LSR.
7. Apretar la banda para producir la cantidad necesaria de
indentacién mientras se observa con oftalmoscopia indirecta.

e El DR inferior asociado con desgarros ecuatoriales ideal-
mente debe drenarse porque, cuando el paciente adopta la
posicién erguida tras la intervencién, cualquier resto de
LSR gravitard inferiormente y puede reabrir la rotura.

2. Las técnicas de drenaje no se han estandarizado. Se descri-
ben los dos métodos mds populares:

a. Método A

e Minimizar la presidn externa mediante la relajacion de

NB: Una altura ideal es aproximadamente de 2 mm. ESIOB
se consigue acortando la circunferencia de la cinta aproxi-
madamente 1,2 mm (Fig. 12.88).

Fig. 12.88
Indentacion después del cerclaje.

las suturas de traccién y levantando el blefarostato del
globo ocular.

e Realizar una esclerotomia radial de alrededor de 4 mm,
idealmente sobre el drea de LSR mds profundo, y pro-
lapsar un nudillo de coroides.

® Perforar la coroides tangencialmente con una aguja
hipodérmica de calibre 25 o una aguja de sutura sujeta
con un portaagujas (Fig. 12.89).

Drenaje de liquide subretiniano.

b. Método B
¢ ]a perforacion se realiza directamente a través de la

8. Crear un cierre circunferencial de forma que las roturas reti- esclerdtica, la coroides y el EPR con la punta de una
nianas «se sitden» en la vertiente anterior de la indentacién (es aguja hipodérmica de calibre 27, con la punta incurva-
decir, el cierre debe colocarse justo por detrds de las roturas). da unos 2 mm, de una forma tinica y controlada.

9. Si es necesario, insertar bajo una parte de la banda una ¢ Con el fin de evitar la hemorragia del lugar de drenaje,

esponja radial para aguantar un gran desgarro en U (ver Fig.
12.76¢), o un cilindro circunferencial para aguantar varias
roturas (ver Fig. 12.76d), asegurdndose de que la extensién
anterior del cierre incluye el 4rea de la base vitrea.

Drenaje de liquido subretiniano

Indicaciones

e Dificultad para la localizacién de roturas en los desprendi-
mientos bullosos, especialmente si las roturas son poste-
riores al ecuador.

e Retina inmévil (p. ej., VRP) porque un procedimiento sin

drenaje sélo tendra éxito si la retina desprendida es sufi- -

cientemente movil para moverse hacia atras contra el cie-
rre durante el periodo postoperatorio.

® DR de larga evolucién porque el LSR es viscoso y puede
tardar meses en absorberse. Por lo tanto, el drenaje puede
ser necesario, incluso si la rotura se puede cerrar sin €l

se aplica presion digital externa sobre el globo ocular
hasta ocluir la arteria central de la retina y conseguir un
blanqueamiento completo del lecho vascular coroideo.
e [ a presion se mantiene durante 5 minutos y se vuelve a
examinar ¢l fondo de ojo; si persiste el sangrado, se
vuelve a aplicar presién durante otros 2 minutos.

3. Complicaciones

e Hemorragia (Fig. 12.90), que suele estar causada por la
perforacién de un vaso coroideo grande.

e Puncién blanca, en la que el fallo en el drenaje del LSR
puede deberse a incarceracion de las estructuras intraocu-
lares en el agujero.

e Formacion iatrégena de roturas por la perforacién de la
retina durante el drenaje.

e | aincarceracion retiniana (Fig. 12.91) es un problema grave
que suele dar lugar a fallo en la adherencia de la retina.

e La abertura «en boca de pez» es una tendencia paraddjica
de los desgarros en U a abrirse ampliamente después de un
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Fig. 12.90
Hemorragia subretiniana asociada con drenaje de liquido
subretiniano.

Fig. 12.91
Incarceracion de la retina en el lugar de drenaje.

cierre escleral y el drenaje del LSR. El desgarro puede
comunicarse con un pliegue retiniano radial, lo que hace
que sea muy dificil de cerrar (Fig. 12.92a). El tratamiento
de este problema es insertar un cierre radial adicional e
inyectar aire dentro de la cavidad vitrea (Fig. 12.92b).

Inyeccién intravitrea de aire

I. Indicaciones
® Hipotonfa ocular grave después del drenaje del LSR.
® Abertura «en boca de pez» de un desgarro en forma de U.
¢ Pliegues retinianos radiales.
2. Técnica
a. Colocar una aguja de calibre 25 en una jeringa de 5 ml con
aire filtrado.
b. Fijar el globo ocular e insertar la aguja 3,5 mm por detras
del limbo, a través de la pars plana.
¢. Mientras se observa a través de la pupila empleando el
oftalmoscopio indirecto sin una lente de condensacién, la

Fig. 12.92
(a) Abertura «en boca de pez» de un desgarro en U que se
comunica con un pliegue radial; (b) insercién de un cierre radial.

aguja se dirige al centro de la cavidad vitrea y se avanza
hasta que la punta de la aguja empieza a verse a través de
la pupila.

d. Realizar una tinica inyeccidn suave (Fig. 12.93a).

3. Problemas potenciales

e Pérdida de visualizacién del fondo de ojo como resultado
de la formacién de pequeiias burbujas de aire, que puede
ocurrir si la aguja se inserta demasiado profundamente en
la cavidad vitrea (Fig. 12.93b).

Fig. 12.93
Inyeccion intravitrea de aire. (a) Método correcto; (b) método
incorrecto.

® Elevacién excesiva de la presién intraocular por una inyec-
cién demasiado importante.

® Lesidn del cristalino por la aguja, si se angula anterior-
mente.

® Puede ocurrir lesion retiniana si la aguja se inserta dema-
siado posteriormente.

Ejemplos clinicos

Los siguientes ejemplos clinicos destacan los aspectos mds
importantes del cierre escleral.
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Desprendimiento de retina reciente Desprendimiento de retina de larga evolucién
I. Consideraciones preoperatorias. La exploracién mues- 1. Consideraciones preoperatorias. La exploracion mues-
tra un DR temporal superior derecho debido a un desgarro en tra un DR derecho extenso con afectacién macular asociada

U (Fig. 12.94a). El pronéstico de la visién central es bueno

porque la mdcula no estd afectada. El paciente debe ser

ingresado inmediatamente, colocado en reposo en dectbito
supino y operado lo antes posible porque la médcula estd en
grave peligro por dos motivos:

e [ arotura estd localizada en el cuadrante temporal superior.

e El liquido subretiniano difundira rdpidamente porque la

rotura es grande.
2. Técnica quirurgica

a. La peritomia debe extenderse desde las 8:30 hasta las 12:30
horas del reloj para exponer los rectos lateral y superior.

b. La mayorfa de los desgarros en U pueden fijarse con un
explante de esponja de 5 mm. Las suturas deben estar
separadas por unos 8 mm para obtener una altura adecua-
da del cierre. El cierre debe colocarse radialmente para
prevenir la posibilidad de abertura «en boca de pez» (Fig.
12.94b). La Figura 12.94¢ muestra un cierre de tamafio
reducido. La posicién exacta del explante es vital en este
caso. La Figura 12.94d muestra un cierre mal colocado.

Fig. 12.94
Tratamiento de un desprendimiento de retina temporal
superior reciente y causas de fracaso (ver texto).

c. El drenaje del LSR no es necesario por lo siguiente:
e Laretina se mueve libremente.
® Puede hacerse aposicion de la rotura al EPR sin dificultad.
e E]l LSR es acuoso porque el DR es reciente.

NB: Hay que tener mucho cuidado de no ocluir la arteria
central de la retina durante un procedimiento de no drenaje.

con un desgarro en U en el cuadrante temporal superior y
dos pequefios agujeros redondos en el cuadrante temporal
inferior (Fig. 12.95a). Existe una linea de demarcacién par-
cialmente pigmentada en la unién entre la retina desprendi-
da y la retina plana, y existe un quiste intrarretiniano secun-
dario inferiormente. Por lo tanto, se trata de un DR de larga
evolucién ya que las lineas de demarcacion requieren unos

3 meses para desarrollarse y los quistes retinianos secunda-

rios suelen tardar unos 12 meses. El pronéstico para la res-

tauracién de una buena agudeza visual es muy malo porque
la micula probablemente ha estado desprendida durante al
menos 12 meses. Por lo tanto, la cirugfa no es urgente, y se
puede llevar a cabo segtin la conveniencia del paciente y el
cirujano.

. Técnica quirdrgica

a. La peritom{a debe extenderse desde las 5:30 hasta las
12:30 horas del reloj para exponer los rectos superior,
lateral e inferior.

b. El desgarro en U puede fijarse con un explante radial de
5 mm de ancho y los dos agujeros con un explante seg-
mentario circunferencial de 4 mm de ancho (Fig. 12.95b).
Por otra parte, todas las roturas pueden fijarse con un
explante segmentario circunferencial largo con esponja de
4 mm de ancho y que se extiende desde las 7 hasta las
10:30 horas del reloj (Fig. 12.95¢).

Fig. 12.95

Tratamiento de un desprendimiento de retina de larga

evolucion (ver texto).

¢. Eldrenaje del LSR es necesario probablemente porque en
los casos de larga evolucién el LSR es viscoso y puede
tardar mucho tiempo en reabsorberse.
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Retinopexia neumatica

La retinopexia neumatica es un procedimiento ambulatorio en el
que se emplea una burbuja intravitrea de gas que se expande para
cerrar una rotura retiniana y adherir la retina sin procedimiento
escleral. Los gases que se emplean con mayor frecuencia son el
hexafluoruro de azufre (SFy) y el perfluoropropano (C,F,).

I. Las indicaciones son el tratamiento de DR no complicado con
una pequefia rotura retiniana o un grupo de roturas que se
extienden sobre un 4rea de menos de dos horas de la esfera hora-
ria situada en los dos tercios superiores de la retina periférica.

2. Técnica quirdrgica
a. Tratar las roturas retinianas con crioterapia (Fig. 12.96a).
b. Inyectar en la cavidad vitrea 0,5 ml de SF, al 100% o

0,3 ml de C,F, al 100% (Fig. 12.96b).

c. Después de la operacion, colocar la cabeza del paciente de
forma que la rotura esté situada mds alta y la burbuja
ascendente de gas en contacto con el desgarro durante 5-7
dfas (Fig. 12.96c y d).

d. Si es preciso, se puede aplicar crioterapia o fotocoagula-
cién de forma adicional alrededor de la rotura.

e
Fig. 12.96
Retinopexia neumatica (ver texto).

Causas de fracaso

Fracaso precoz

Con diferencia la causa més frecuente de fracaso en la nueva
adhesion de la retina es una rotura retiniana abierta. Las causas
pueden ser preoperatorias u operatorias.

I. Causas preoperatorias. Se debe resaltar que alrededor del
50% de todos los DR se asocian con més de una rotura. En la
mayoria de los casos, las roturas estdn localizadas dentro de
90° entre ellas. Por lo tanto, el cirujano no debe quedarse satis-
fecho si s6lo ha encontrado una rotura hasta que haya buscado
la presencia de otras roturas y la configuracién del DR corres-
ponda con la posicién de la rotura primaria. En los 0jos con
medios turbios o implantes de lentes intraoculares, la visuali-
zacion de la retina periférica puede resultar dificil, lo que hace
que las roturas retinianas sean imposibles de detectar.

NB: Como ultimo recurso, hay que tener en cuenta |ah
posibilidad de la creacién de un agujero en o cerca del polo
posterior como un agujero macular verdadero si no existen
desgarros periféricos evidentes.

2. Causas operatorias

¢ Elfallo del cierre puede deberse a un cierre de tamafio inade-
cuado (ver Fig. 12.94c¢), altura incorrecta, posicién equivoca-
da (ver Fig. 12.94d) o una combinacién de estos tres factores.

e ]aabertura «en boca de pez» del desgarro retiniano puede
asociarse con un pliegue retiniano radial comunicante (ver
Fig. 12.92a).

¢ Una rotura iatrégena causada de forma inadvertida duran-
te el drenaje del LSR.

Fracaso tardio

Después de una cirugia inicialmente efectiva un nuevo despren-
dimiento puede deberse a lo siguiente:

I. La vitreorretinopatia proliferativa (VRP) es la causa
mds frecuente de fracaso tardfo. Las estimaciones de la inci-
dencia de presentacién oscilan entre el 5 y el 10% y varian
dependiendo de la seccidn de los casos y de factores clfnicos
de riesgo como afaquia, VRP preoperatoria, DR extenso,
uveitis anterior y crioterapia excesiva. Las fuerzas de trac-
cién asociadas con VRP pueden abrir antiguas roturas y crear
otras nuevas. La presentacién tiene lugar tipicamente entre la
cuarta y la sexta semanas tras la operacién. Después de un
periodo inicial de afectacion visual tras la adhesién retiniana
con €xito, el paciente refiere una pérdida brusca y progresiva
de la visién, que puede evolucionar en algunas horas.

NB: La incidencia de VRP postoperatoria se puede redu-ll
cir en pacientes de riesgo mediante el empleo de la infusién
intraocular adyuvante de 5-fluorouracilo y heparina de bajo
peso molecular durante la vitrectomia.

2. Reabertura de la rotura retiniana sin VRP como resul-
tado de una reaccién coriorretiniana inadecuada o por un
fallo tardio del cierre.

3. La formacién de una rotura nueva puede ocurrir a veces
en dreas de la retina sujetas a traccién vitreorretiniana persis-
tente después del cierre local.
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Complicaciones postoperatorias

Relacionadas con el explante

I. La infeccidn local puede producirse en cualquier momento
y predispone a la exposicién (Fig. 12.97) y raramente a celu-
litis orbitaria.

Fig. 12.99
Retirada de esponja.

Fig. 12.97
Esponja infectada.

2. La exposicion puede producirse varias semanas o meses
después de la operacién (Fig. 12.98). Su retirada (Fig. 12.99)
durante los primeros meses después de la intervencién se aso-
cia con un riesgo del 5-10% de un nuevo desprendimiento.

3. La erosioén a través de la piel es muy rara (Fig. 12.100).

Fig. 12.100
Erosion de la esponja a través del parpado inferior.

2. El pliegue macular se caracteriza por una membrana epi-
rretiniana opaca y distorsién de los vasos sanguineos (Fig.
12.101). Esta complicacién aparece sin relacién con el tipo,
extensién o duracién del DR, o con el tipo de procedimiento
quirdrgico. La mayoria de los ojos con pliegue macular tie-
nen una agudeza visual inferior a 6/18.

3. La maculopatia pigmentaria suele estar causada por una

crioterapia excesiva.

_ _ La maculopatia atréfica suele estar causada por la gravi-

Fig. 12.98 tacion de la sangre en el espacio subretiniano debido a hemo-

Esponja expuesta, rragia coroidea intraoperatoria. Se observa en asociacién con

el drenaje del LSR ya que el camino de la aguja permite que

la sangre entre en el espacio subretiniano.

o

Maculopatia Diplopia

I. La maculopatia en celofan se caracteriza por un reflejo La diplopfa transitoria es frecuente durante el periodo postope-
anormal en la macula que no se asocia con distorsién de los ratorio inmediato y es un signo de buen pronéstico que indica
vasos sanguineos de alrededor. Este hallazgo es compatible nueva adhesién macular. La diplopia persistente es rara y puede
con una agudeza visual normal. precisar cirugia del estrabismo o inyeccién de toxina botulinica.
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Fig. 12.101
Pliegue macular.

Los principales factores predisponentes de diplopia son los
siguientes:

¢ Un gran explante insertado bajo uno de los mdsculos rectos.
En la mayoria de los casos la diplopfa se resuelve esponta-
neamente después de algunas semanas o meses, y no precisa
un tratamiento especifico ademds de tranquilizar al paciente o
el empleo temporal de prismas. Muy raramente es preciso
retirar una esponja.

e Desinsercion quirdrgica de un musculo recto (generalmente
el recto superior o inferior) para colocar el cierre bajo él.

® Rotura del vientre muscular como resultado de una traccion
excesiva de las suturas.

¢ La cicatrizacién conjuntival grave, generalmente asociada
con operaciones repetidas, puede causar restriccién mecdnica
de los movimientos del ojo.

® Descompensacion de una gran heteroforia derivada de la mala
agudeza visual postoperatoria en el ojo operado,

.Vitrectomia via pars plana

Introduccion

La vitrectomfa via pars plana (VPP) es un procedimiento micro-
quirtdrgico disefiado para eliminar gel vitreo, generalmente con el
objetivo de conseguir acceder a una retina enferma. El acceso més
frecuente es a través de tres incisiones separadas en la pars plana.

Objetivos

I. La escision de la hialoides posterior hasta el borde pos-
terior de la base vitrea es de una gran importancia en los ojos

con DR. Se llama vitrectomia «central» y deja a la hialoides
posterior y a cualquier membrana retiniana asociada intactas.
Sélo es justificable en el tratamiento de la endoftalmitis.

2. Alivio de la traccion vitreorretiniana mediante la disec-
cién de la membrana epirretiniana y/o retinotomia.

3. Manipulacién retiniana y nueva adhesion.

4. Creacion de un espacio dentro de la cavidad vitrea para el
taponamiento interior posterior.

5. Otros objetivos diversos, cuando son adecuados, son la eli-
minacion de opacidades vitreas asociadas, catarata, fragmen-
tos de cristalino luxados o cuerpos extrafios intraoculares.

Instrumentacién

La instrumentacién es compleja y, ademads del cortador vitreo,
deben estar disponibles muchos otros instrumentos. El didmetro
de las hojas de muchos de ellos es de calibre 20, de forma que
son intercambiables y se pueden insertar a través de cualquier
esclerotomia.

I. El cortador vitreo (vitrectomo) tiene una hoja de corte
interior en guillotina, que oscila a un ritmo de hasta 800
veces/minuto (Fig. 12.102).

Fig. 12.102
Vitrectomo.

2. La fuente de iluminacién intraocular se realiza a través de
una sonda de fibra 6ptica de calibre 20.

3. Canula de infusién.

4. Instrumentos accesorios incluyen tijeras vitreas y pinzas
(Fig. 12.103), aguja de limpieza retrégrada, endoldser y apli-
cacion de ldser mediante un oftalmoscopio indirecto.

Agentes tamponadores

El agente tamponador ideal debe tener una tensién superficial alta,
ser opticamente transparente y biolégicamente inerte. Como esta
sustancia ideal no existe, actualmente se emplean las siguientes:

I. El aire se emplea con mayor frecuencia y suele ser adecua-
do en los casos no complicados. Estd disponible facilmente y
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e Reduccion de la manipulacién ocular ya que puede no ser
necesario el cierre escleral.

e [ aretinopexia (crioterapia o con laser) se puede aplicar des-
pués de que la retina se ha vuelto a adherir tras la operacién y
la cantidad de energfa destructiva se ha reducido al minimo.

e Un agente tamponador asegura el cierre interno postopera-
torio de las roturas retinianas.

2. DR complicados en los que las roturas retinianas no se
pueden cerrar mediante el cierre escleral convencional debi-
do a su gran tamario (Fig. 12.104), localizacién posterior
(Fig. 12.105) y su asociacién con VRP.

Fig. 12.103
(Izquierda) pinzas; (derecha) tijeras de corte vertical.

es gratuito, aunque debe filtrarse para eliminar los contami-
nantes. Su principal inconveniente es su absorcién rdpida, de
forma que una burbuja de 2 ml desaparecerd en 3 dias, mien-
tras que la adhesion coriorretiniana inducida por laser o crio-
terapia es maxima aproximadamente al cabo de 10 dfas.

2. Los gases expandibles son preferibles al aire en los casos
complejos y que requieren un taponamiento intraocular mds
prolongado. La duracién del tiempo que permanece en el 0jo Fig. 12.104 ol
una burbuja depende de la concentracién del gas y del volu- Desgarro retiniano muy grande,
men inyectado. Por ejemplo:

a. Hexafluoruro de azufre (SF,) que dobla su volumen y
una burbuja de 2 ml dura 10 dfas.

b. Perfluoropropano (C,F;) que cuadruplica su volumen y
una burbuja de 4 ml dura al menos 28 dias,

3. Los liquidos pesados (perfluorocarbonos) tienen un alto
peso especifico y por este motivo permanecen en una posi-
cién inferior cuando se inyectan en la cavidad vitrea. Las
principales indicaciones son las siguientes:

e Estabilizar la retina posterior durante la diseccién de la
membrana epirretiniana en [os ojos con VRP.

e Desplegar un desgarro retiniano gigante.

¢ Eliminar posteriormente fragmentos de cristalino luxados
o implantes de lentes intraoculares.

4. Los aceites de silicona tienen un bajo peso especifico y por
lo tanto flotan. Permiten una manipulacién retiniana intra-
operatoria mds controlada y también se pueden usar para el
taponamiento intraocular postoperatorio prolongado.

Fig. 12.105
Desgarro retiniano posterior.

Indicaciones

Desprendimiento de retina traccional

I. En la retinopatia proliferativa diabética, la vitrectomia
estd indicada cuando el DR afecta o amenaza a la mécula
I. DR no complicados. Aunque el procedimiento escleral (ver Capitulo 14) y se puede combinar con fotocoagulacién
suele ser efectivo, la vitrectomia primaria se emplea cada vez panretiniana interna. El DR combinado por traccién y reg-
con mayor frecuencia debido a las siguientes ventajas: matogeno debe tratarse de forma urgente, incluso si la macu-

Desprendimiento de retina regmatégeno
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la no estd afectada, porque es probable que el LSR difunda
rapidamente hasta afectarla.

2. En el traumatismo penetrante, la vitrectomia estd diri-
gida a la rehabilitacién visual y a minimizar el proceso trac-
cional que predispone al DR.

Técnicas

Vitreorretinopatia proliferativa

Los objetivos de la cirugia son liberar la traccién transvitrea
mediante vitrectomia y la traccién tangencial (superficial)
mediante diseccién de la membrana para restaurar la movilidad
retiniana y permitir el cierre de las roturas retinianas.

I. Fases iniciales
a. La cénula de infusién se asegura a una esclerotomia infe-
rotemporal 3,5 mm por detrds del limbo.
b. Se hacen otras dos esclerotomias a las 10 y las 2 horas en
el reloj, a través de las cuales se introducen el vitrectomo
y el tubo de luz de fibra éptica (Fig. 12.106).
c¢. Seresecan el gel vitreo central y la hialoides posterior.

Fig. 12.106
Cénula de infusién, tubo de luz y vitrectomo en posicién.

2. La diseccién de la membrana de los pliegues retinia-
nos fijos localizados (en estrella) se hace de la siguiente
forma:

a. La punta de las tijeras de corte vertical se coloca en el
extremo del valle de la membrana entre dos pliegues reti-
nianos adyacentes (Fig. 12.107), y se tira de la membrana
hacia la ora serrata hasta que se despega de la superficie
de la retina.

b. Serealiza el intercambio interno de liquido-aire y se apli-
ca la retinopexia a las roturas retinianas.

c. Labase del vitreo se mantiene mediante un cierre escleral
amplio.

Fig. 12.107
Diseccién de los pliegues estrellados en una vitreorretinopatia
proliferativa.

d. Se intercambia el aire intraocular por un agente de tapo-
namiento intraocular extendido como C,F, o aceite de
silicona.

3. Puede ser precisa una retinotomia de descarga después
de la diseccién de la membrana si la movilidad retiniana se
considera insuficiente para mantener la nueva adherencia
(Fig. 12.108).

Fig. 12.108
Retinotomia de descarga en una vitreorretinopatia proliferativa.
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4. Puede ser preciso retirar las membranas subretinianas
en casos seleccionados (Fig. 12.109).

Fig. 12.109
Extirpacién de la membrana retiniana en una vitreorretinopatia
proliferativa.

Desprendimiento de retina traccional

El objetivo de la cirugfa es liberar la traccién vitreorretiniana
anteroposterior y/o circunferencial. Debido a que las membra-
nas estdn vascularizadas, no pueden simplemente despegarse de
la superficie de la retina como en los ojos con VRP porque esto
podria producir hemorragia y desgarro de la retina. Los dos
métodos para retirar las membranas fibrovasculares en los DR
diabéticos traccionales son:

I. Delaminacién, que supone el corte horizontal de cada
unién vascular que conecta las membranas con la superficie
de la retina (Fig. 12.110). Es preferible a la segmentacién
porque permite la retirada completa del tejido fibrovascular
de Ia superficie retiniana (delaminacién en bloque).

2. La segmentacion supone el corte vertical de las membra-
nas epirretinianas en pequenos segmentos (Fig. 12.111). Se
emplea para liberar la traccién vitreorretiniana circunferen-
cial cuando la delaminacién es dificil o imposible, como en
un DR combinado traccional-regmatégeno muy mévil aso-
ciado con roturas retinianas posteriores.

Complicaciones postoperatorias
|. La presién intraocular aumentada puede estar causada
por los mecanismos siguientes:
¢ Sobreexpansién del gas intraocular.
® Glaucoma precoz inducido por aceite de silicona cuando
éste entra en la cdmara anterior (Fig. 12.112).

Fig.12.110
(@) Técnica de deslaminado empleando tijeras de corte
horizontal; (b) deslaminado completo.

Fig. 12.111
(a) Técnica de segmentacion empleando tijeras de corte
vertical; (b) segmentacién completa.




® Glaucoma de células fantasma o inducido por corti-
coides.
2. La catarata puede estar causada por lo siguiente:
¢ Opacidades del cristalino inducidas por gas, que suelen
ser transitorias y pueden minimizarse mediante el empleo
de concentraciones menores y volimenes de gas mas
pequenos.
¢ Las opacidades inducidas por aceite de silicona (Fig.
12.115) se producen en casi todos los ojos faquicos. Si se
forma una catarata, hay que extraer el aceite de silicona
O junto con la cirugia de la catarata.
Fig. 12.112 - : ® Laesclerosis nuclear retardada aparece de forma casi inva-
Aceite de silicona en la cdmara anterior. riable al cabo de 5-10 afios.

¢ Puede producirse glaucoma tardio inducido por aceite de
silicona, probablemente como resultado del bloqueo trabe-
cular por la silicona emulsionada en la cdmara anterior
(Fig. 12.113). Esto se puede evitar por la retirada precoz
del aceite de silicona a través de la pars plana en el ojo
faquico o del limbo en el ojo afdquico (Fig. 12.114).

Fig. 12.115
Catarata inducida y aceite de silicona emulsionado.

o d _ 3. El desprendimiento de retina se produce generalmente

Fig. 12.113 cuando la burbuja de gas intraocular se ha reabsorbido (habi-

Aceite de silicona emulsionado en la cdmara anterior. tualmente 3-6 semanas tras la operaci(’)n)’ fo) después de

extraer el aceite de silicona. Las principales causas son:

® Reabertura de la rotura original debido a una diseccién
operatoria inadecuada en ojos con VRP o reproliferacion
de las membranas epirretinianas, mas frecuente en ojos
con retinopatia diabética proliferativa.

* Roturas nuevas o no detectadas, especialmente las relacio-
nadas con los lugares de esclerotomia de la pars plana.

NB: La retirada precoz del aceite de silicona se asocia| ™\
con un riesgo del 25% de nuevo desprendimiento de retina
Fig. 12.114 en los ojos con VRP y desgarros gigantes,y del |1% en los

Retirada del aceite de silicona. (a) En un ojo faquico; (b) en un ojos con retinopatia diabética proliferativa.
ojo afaquico.




