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Las complicaciones post opcratorias que criglnan secuelas irreversibles 

en los enfermos con D . R . pUl:'den pre;;entalse en distintas et.:pas de la 

evolucion deI tratamiento quintrgico de estas. pudiendo ha.cerlo : 

a) durante el acto quirúrgica y 

b )  posteriormente a él, est'3S pueden B SU 
vez ser 

1 )  mmediatas 

2) mediatas 

a) DURANTE EL ACTO QUIRURGICO : 

Hemorragias : la he/;n,orragia puede ser lTIasiva, endoocular, producida 

por una lesion de una arteriola ( gruesa ) originada por una diatern:ocoagula_ 

ción perforante o un,a hemorragia coroidea, a través deI desgarro retineano. 

La extravasacion de sangre, puede levalJ.t'3.r la retina, en una super

ficie más o menos extensa e invadir el vitreo. enmascarando asi el fondo 

deI ojo . Su consecuencia, si la hemorragia h a.  sido de cierla ma�itud, $ 
la perdida de b. vision, dado que imposibilita las' opera.ciones PQs' eriores . 

La pe·rsistencia de sangre en la zona macular puede originar unà 
degeneracion de eHa. no regresiva, con pel'did:\ más' o menos import.ante de 

la agudeza vic;ual . 

b) POSTERIORMENTE AL ACTO QUIRURGICO : 

1 )  Inmediaias : a) Infeccion : es muy poco frecuente, .pero �uede pre_ 

sentarse, en forma de panoftalmitis, después de algunos dias de la opera

cion, lo que autor:iza a pensar en su origen endógen o .  En estos caso� la pér

dida de la vision es: su resultado y ca.<>i siemr.' e tambien la deI ojr .  
CU'3.Íldo se utiliza un implante ( tubo de polietileno) y sobre todo en 

el cercIaje, se puede observar una marcada reacción inflamatorid. que no 

es alarmante, Y, a veces, se pruduce una fistula, can moderada �"creción, 
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otras veces se produce la salid'.1 deI tubo a través de la conj untiv ., y excep

ciona!mente su aparie:ion dentro deI globo oCl:lar . 

b )  Uveitis : ex',ste siempre, en un g: ado mas o m enos i.l1p()rt�nte, des

pués de la operacion y de acuel do a la magn.; t u d  de ella y su localizacion . 

La uveitis, es Í'.1cilmente controlable, en las rea:ciones de mediana inte'nsi

dad, pero, a veces, puede prolongarse durante varios meses . Cuandc esta es 

violenta el pronostico es grave, pudiendo llegar a la oftalmia �i .. npatica. 

Nosotros comprobamm ( 1 )  a tmvés deI. test dI' Ams�er y Huber ( prueb.1 de 

la pe:meab:lidad de la barrera hemato-acuosa) que ,m un grupc de 32 en

fermos dicha prue-ba, realizada : nmediatament" aI di3.gnostico de D. R .  esh 

era en 9 de e.los negativa y er:. 23 positiva ('n grado variable, lI') que d e 

mUE15tra la :existencia d e  un estado inflam.1torio deI tractus uvea previ o a 

la intervencion, el que ne, guarda relacién CO.1 los resultados obt('n idos E·n 

lo's exámenes post operatorio.s. pera si, se pucde dectucir, que, I')n aquellos 

casos en que e! test fué normal 01 ligeramente- positivo, e1 resultado quirúr

gico fué positivo ·en un elevado numero de e) l\,�, disminuyendo el ex�to qui

rltrgico. a medida que 106 yalo!'es de! tast eran p03itivos en gr.Hlos más 

alto:> . 

cl Hipotonia agu1a : por lo común, per,; �,te una hipotonia pust opera_ 

torta . Cuando esta se agudiza, la cámara anterior se profundiza, fiendo fre

cu ente 1''::\ imposibilidad de norm alizar el oft�i motono, lJegando 3 sí aI fra

caso quirúrgico . 

dl Hipertoni a : Raramente se desencadc n a  una hipertonia aguda. la 

que puede ser onginada por una ex�ensa e mtensa diatermocC'agulacion . 

Jayle y Ourgaud ( 2 )  h.1n demonstrado que ':3, diatermia, si es perforante 

Y vEcina aI ! imbo prc-duce W1a r:eaccion hipcrtónica, esta es de apanClOn 

inmediata y de corta duraci0n . Estos autora! atribuyen el aumento deI of

talmotono a la preexistencia de un terreno gLmcomatoso, actuando la in

tcrvancion quirúrgica como factor deS'e·ncadenante de la enfermec:ad . 

e) Endoftaimia : esta es rara y se presenta después: de reseu �l ones es

clerales extE'nsas, con desinsercion.e,s muscular-E'� y es êlebido a un':1 reduccion 

deI volumen deI globo ocular o: por una iesión j mportante de la c",psula de 
Tenon. Im.ás frecuentemente si se h icieroll varias operaciones . 

f) Recidivas : Puede producirse un Jesprendimiento residual pGst ope_ 

ratorio lejos à'e ia zona operat'a o en relar ! on directa con elb.. Cuando 

persiste un D .  R .  lej05 de la zona opera.da s? d ebe esperar" que el liqllido 

subretineano se reabsorba, 'esto se produce "�.as lentamente que eri los ca

sos comunes y seria debido a una ·.ltrofia coroldea que dificu!tari, !'u reab_ 

sorcion normal . 

EI D .  R .  residu.al relaCIonado directamente con la zcm� operada 

pued'e originarse por una falla en la diaterrnia . .por un cierre incompleto deI 

desgarro, por un desgarro fueI'l. de la zona de la diatermia o por falta tle 
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localizacion de un desgarro no visto de una ruptura después ,dt: la pri
mera operacion . 

La reoperaclOn debe efectuarse entre !::l� 10 a 12 dias desp'-lés de la 

primera, debiendo hacerlo con la precaucion dcbida dado que la zona a ope

rarse está edematosa y su consistencia muy reducida.  Esta obliga a apli

car el :electrodo, con precaucion. para eVItar 'que perfore la esclerutica, pro

duciendo un agujero, con b, cOllsiguiente perdida de vitreo . 

Cuando· después de 4 a 10 dias se comprueba la falta de aplicacion de 

la retina hay que reoperar, estableciendo un buen. drenaje deI I'quido 511-
bretineano, consiguiendo asi cm'aciones que <:l,e dejarla no se obtendri'3,n . 

La recidiva puede originarse t�mhieIl por retraccion deI \lj�reo, pu

diendo esta producirse a los 6 a 8 meses eu forma masiva con d.esprendi
miento total de la retina y sin posibilidad de curación . 

g) Op.l.cidades vitreas : estáis opacidadeE', exten.sas, son rel ativamente 
f:recuentes y su origen no está aún bien aclar�do ; se las observa aún des

pués d,e diatermias poc'O f'xtenses y sU frecue,:"cia seria mayor en pacientes 

débile.s, diabéticos, ancianos etc . 

h) 'Alteraciones pupilares : Puede presentarse una midrhslS que se 

prolonga 1 a 3 meses después oe la curacion. con abolicion de los reflejos 

fotomotor y a�omodativo, es de origen atropinico y c1E'spues de 2 CI. 3 meses 

se recupera el reflejo' acomodativo, per.sistienr.o la dilatacion de la pupila, 

e! re'flejo fotomotor puede fJ-lt:::.r o SE'r i:r!,UY (jebil . Este despuér;s ce largo 

tiempo ( 1  afia o más) se re::,upera . La pupila permanece dilatada pero sin 

inconvenientes . 
Las alteracion� pupilares pueden tamhien ser consecuencla de una 

roaccion inflamat.oria del cuerpc ciliar . En estes casos se ob.serv·J- casi siem

pre una atrofia deI iris. afectando tanto eI mesenquima como S11 epiteliQ . 

Se atribuyen estas alteraciones a ;as ()peraciones extensas, sobre to

do, 1'3,5 re,secciones esclerales, con inclusion I�e tubos de polietileno, dado 
que estas pueden dafiar los nervios y vasOs cj (iares . 

Las alteraciones deI iris aparecen en ei sector correspondltnte aI de 

la operacion, lo que evidencia su relaci6n . 
i) Opacidades de la comea : se las puede ob.servar en los C'.1.s0S de 

intensa. y extensa diatermocoagulación en la vtcindad de los procesos cilia

res . Esta puede ser tenu� y recuperarse, pern en otras, cuando �1 trofismo 

está '.l.1terado por lesion de los n.ervios ciliares anteriores, persiste en forma 

de una nubec'.lla, más o menos densa. dL1rante mucho tiempo o para siem
pre ( actualmente está complicacion eiS rara, debido ai mejor cOT'.ocimiento ·  

y manejo de la diatennia) . 

j )  Ca.t&l'atas : estas puedt�n presentarse inmediatamente a la opera

cion o después de un cierto tiempo . 

La opacificacion oel cristalino pOCO despaés de una operacion Je D . R . 
es debida aI calor de una extens'3, diatermoc,Jugulacion, sobre todo, cuando 
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se realiza en la vecindai de la pars :plana, a 1ma lesion, direct.i dei CU!2-rpc, 

ciliar o dei cristalino mismo . 

Las � ataratas tardi as complicadas snn ç'Jnsecuenc:a de .un fr:J.caso ope

rato rio de un D .  R .  o de recidivas de este, l\!)arecen entre los 2 a 6 meses 

después de la operacion y progrc:san lentamente .  No ·debe-n o.p,era :se . Según 

Arruga una opacidad dei crista:ino que aparc� e  varios meses despuês de h, 
operac;on ,de un D .  R . .  en pacientes d!} cdad avanzada, puede ser una ca

tarata senil desarrolhda prematuramente. c:>mo res;Jltado de los desorde

Ues cCU� ar€6 deI D .  R ,  o de su tratamiento . I·a con::mcta: a seguir en estos 

<.:asos depende dei estado d ei fondo dei ojo .  

Las resecc:ones esclerales pueden prOdl!dr un3. subluxacion dei cris

talino. en ojos hipetensos, debido a maniobl"3S forzad·.ls, o en mje pes. en 

los cuales. Ia luxacion. puede efectuarse' 'lun espontaneam2'nte . 

2) Mediatas : a) ar,ato:nohistolegicas 

b) alteraciolles funcionaIe,; 

'3.) Anatomoh:stelogicas : 1 )  Atrofa corio:retineana difusa : estadG este des_ 
c ripto ,por Shif! Wertheimer < 1940-46 ) .  ( 2 )  se !lre.�enla durante e' curso d e  

l a  reap:icacion tard,a de la retina. ,después ,";t; la inte;'vencion, sP lo obser

V.3. en el 5% de los casos , 

La readaptacion ri':'tineana er, estes e:}fermos .�e produce entre los 

3 m�es a 2 an.:Js y se trat'.3. de un D ,  R .  en ei sector inferior . 

C'uando el D ,  R .  desapareçe, la vision empeora dejando , isible una 
atrc fia coroidea. con una des!ntegradon de! opitelio pigmentario para Ile
gar pc:·steriormente a la atrofia optica con vasos ':uterial es muy e�trechados . 

2) Retínitis proliferante externa :  sela oh serva en D.R. cv r(l ri o!' ti:s'snc 
el aspe�to de cordones o estrias b1ancas sut'ret;neanas conocidas tambien 
como p�iegues retineancs. 

Scgún Busacca ( 44) pertenecen ai <!spacic subretini =ano, Sl,r; de tejido 

de neoformacion reac:ional. en la separacion de la retina int,:!'na y deI 
epitelio pigmentado . 

Cuando en su rt'C()rrido, estas e.strias a!ectan l a  zona m'.3.cular ongl
nan com,plica�;ones de i!:n portancia, dado que la retina. suprayacente. está 
estirada sobre esta formacion, a m·.3.nera de caballetes . Estas estrias pue
den e star en relacion con la eicatriz operator:f\ o nó . 

3 )  Alteraciones vasculare5 : a) Obstrncciün de la arteria central de 

'a retin.2- : c:::mpliC'.3.cion rara, solo han sido publicados unos pocos casos 

( Linkoff ( 5 1  1958 ; Ve-rrey ( 6 )  y otros ) 11J hahiendose aclarado la relacion 

de cauc.a a efecto . 

En !JS : a s :; s  c: e L : nk:Jf:. tres dos cerclajcs y una diatermia. eDn êxito 
cperator:o, en dos nJ se recuperó la vis:on , Este autor considera que esto 

L"S debidr.. a un ·3.umento (el oftalmotono dur?!1te la operacion. el que sobre
pasaria la presion s'stó�ica en la arteria central de la retina . Verrey lo 
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atribuye tamb2en a una posible acción medicamentosa asi como ' . .(. la anes

tesia. 

b )  Trcmbosis venosa : esta com.p�icacion €s más frecuente y menos 

gra vc qUe la anterior, porqué se manifiesta en 1as ramificaciones d� la veIl'� 

central de la retina, de eleccic.n en aqueUas situadas en el sector de la 

operacion, siendo su frecuen: ial mucho mayor t::n las di·.ltermocoa�acioneS 
que en las reseccions'S . 

La alteracion de la funcion vjsual se localiza en el sector afectado y 

su gravedad es mayor cuando lesiona el polo posterior . 

Estas trombosis se, inician por un), adhe-rencia retino vitrEa que en

vaina y tracciona una vena contigua, desviando su curso y redClciendo el 

fluJo venoso . Si no se reabsorbe después de a.lgum)6 meses apd!eCe una 
gliosis preretineana que compromete la reC1lperaciNl funcional deI ojo 

operado . 
b) Alteraclonell fUDele nales : 1 )  Agudeza visual : dada que esta !'�presenta 

e! poder de discrimina<:ion lJlJorfoscópicc" 5U r€ cuperacion. aI máJ:imo, es de 

gran importancia, dado que de eIla depen de la posibilidad de PQ<:Ier Jeer. 

La macula .se encuentra afectada siempr'.> que d D . R. se hava man

tenído, como tal, durante um lapso más 'O menos pr.olongado pa:;:a, Reese (7)  
este seria de un mes ; para 'Veel{ers y Fnmço. s  ( 8 )  una semana) 

La recuperacioll de la A. V. se hace paulatinamente desjJués de là 
operacion, alcanzando 5U máximo, a veces, dr>spués de "'3.r10s mt',es· . Esto 

seria debido a un estado' de "e.,tupor" de la retina causado por el D .  R .  
l a  operacion () 8Imbos a la vez . 

E! valor alcanzado, depende deI gr3do de participacion Ir.acnlar, en 

el proceso, y es este sensible a las variaciones ·oe la inte:nsidad luminC\Sa, en 
algunos casos se cODl!iígue tm a\1mento de 1 él. 2/10 utilizando crist ales lige

ramente coloreados .  

Se�n Bruckner, ( 9 )  los fooos d e  diatermo::oagul·.lcion pueden produ

cir. por tracion de la retina.. alteraciones mucho más extensr..s que las 

visibles con el oftalmoscop.· o .  Cuando afecf·an �a macula producen una 

ret:!nitis plastica central tipica, ]-a. que puede E:er observada por E.I enfermo 
en imagen ent�tica . 

Ji!n los D .  R .  por desinsercion de la ora serrata. sobre todo los infe
riores se encuentran alteraciones maculare<; ( reflejos irregulaleS. borra

miehto de la zona, degeneracion quistica. 'l.gl.lj,eros y además pl lgues fijeis 

y estrias,. debidos a que los eX!llmenes y aperaciones en estas casos se rea

!izan, a menudo, despues de un cierto tiempo de producidQ el D .  R .  
Estas alteraciones hacen que la recuperacic.n visual sea deficiente, 

oonsiguiéndose generalmente sólo un'38 pocas décimas, rara vez por encima 

de 4/10 Bonavolont� ( lO ) .  
El resu�tado funcional d e  una operacion de D .  R .  está dado por el 

gra.do de recuperaC-Íon de la vis:on para cerca. debiendo tenerse presente la 
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existencia de una disoc:acion entre la posibilFlad de la l ectura y 1.1 vision 

para. lejos . 

1:1 estudio de la funcion macular para "erca es de primoraia: impor

tanei& en estes casos . Debe realizarse con ei test de b, grilla dE' Amsler . 

Este no acusará ninguna alteraeion en los C3<;OS de l'ecuperacion funcional 

y 'aclarará la calosa de la difi:.ultad que tiene algunos enfermo." para la 

l-ectura . 1!:n estos casOs puede existir un pequ;:.fio esca-toma centra! o la de

formacion de los cu adros en el area marulB.:t ( metamorfoma) que se ma

nifiestan por metamol'fopsias que diflcu:tan la lectura y llegan nasta im_ 

posibilitar-la . 

Esta ultima ·.1lteracion seria debida a lLn ligel'o e iema intE'u;ticial de 

la macula que no se visuaiiza con el oftalmos(;üpio . 

Con el tiempo la agudeza visual puede disminuir, esto e<; áebido a 

modificaciones cicatriciales o vasculares . 

2) Aniseikonia : est·J. seria secuela. eswr1a producicJa. según Curtin 

( lO),  por el desplazamiento deI punt.o nodal posterior, !producido por las 

modificaciones de! eje antero posterior ( aco'l tamieTlto ) consecut lvo a las 

reseccion€5 esclerales . Les diatermocoagulacil)!} sin desinserciones 'lJuscula_ 

res no la produciria. concepto este no ccmpa:-�;do por Gaillard ( 1� ) .  
El edema retineano deI poI0 posterior, IJuede persistir despvés de la 

curacion, pudiendo tambien ser C3.usa de aniscikonia . 

En el. 60% aI 7()% de los casos, las ima�ens dispares pueden ser cor

regidas mediante el uso de cristales ',ldecuado!': . 

3) Anisodominancia : Se�m Miles ( 13 )  esta seria debida a una mo

difkacion de ia luminosid ad de la imagen deI ojo operado, el cl'al tendria 

menor clarid'ad, ( más gris) y con vision cromática alterada lo {)i .• e produ

ciria una modificacion de la estereopsis, estr.ndo la imagen más luminosa 

( oj o  sano)  mas cerca y la otra ( oj o  oper.'tdo) más lejos 

4) Alteracion de la refraccion : las div::rs'ag tecnicas operut.orias, es

clerectomias. dilatermc.coagulacion, esta ultima si la superficie cautE'rizada es 

grande, producen tm acortamiento deI eje antero posterior deI globo ocular 

y por lo tanto una hipermetropi',l, tambi€.n producen un astigmat:..,mo irre

gular y de grado varíable . 

Estas alteraciones se modifican en el tr?nscurso deI proce"o de cica

trizacion, desapareciendo, a veces, totalmente. después de algun'l.'; meses o 

pueden persistir en menor grado . ·  

Por ello la correccion optica v',lriará dnrante todo e� 9<)st- operatorio 

y aún más allá . 

5 )  Diplopia : es re�ativamente frecuente, sobre todo si har que de

sinsertar algun musculo motor o�ular . Hab!t� .! almente . esta desaparece es

pontâneamente, después de unas semanas, () en ciertos casos de ·J.l gunos 

meses . Para ello es necesario. que el pac:ent erecupere una v:"ión sufi-
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ciente para que el re!lejo de fusion se encargue de mantener la posicicn ade_ 

cuada de los Qjos . 

CUando la diplopia es producieb, por una alteracion moto:-!!. vertical, 

su recuperaeion se hace muy dificil, sobre tod·) si han sido alectadoi; el rec

to superior o eI oblicuo mayor en su porcion reflej a .  

Esta eomplicaeion ( diplopia) se debe a Que la diatermia retrae l a  es

clera y ocasion·a. además adherencias con los tejidos que la recub:'en ( fas

cias, mUllculos) . Tambien Se origina en la5 " esecciones esclera:t:s y para 

P'rey ( U) como para R .  Weeckets ( 15 )  esta es más peligrosa . 

�,� ha eomprobacio que en una re-seC';lOn escleral con dpc;insercion 

muscu!ar �e produce una insuliciencia motora. deI musculo 'a.fectaao, mien

tras que en una diatermocoagula.cion, si esta se realiza por debajo de um 

musculo, sin su dfl5insercion, se produce una hiperaccion de este . 

Es por lo tanto preferiblc realizar una desinsercion musc�llhr en vez 

de una di'.l.termocoagulacion por debajo deI musculo. 

P'rey ( 14) aconceja realizar un a.::ortamiento, deI tendon muscular. 

cuandÜi se hace :una esclerectomir, con desinse!'ion de est'e, asi SE compensa

ria su hipoaccion post operatoria . 

Las diplopias horizontale,s se corrigen gpneralmente sulas o mediante 

tratamiento o.rtoptico, no asi !as verticales q'lE' solo pueden ser aliviada.s y 

raramente superadas con el Uso de prismas . 

No es aronsejable el trata.miento quirurgico de estos trastornos ocu

lo motores, sobre todo los verticales dado los in:onvenientes que se opresentan 

aI actuar sobre musculos y teji�os adheridos y alterados, debido a la dia

termocoagulacion . 

En raras ocasiones, a pesar deI éxik f opemtorio de un D .  R .  es nece

sario anular el ojo operado p'.lra evitar la diplopia, solo el tiemp''J, factor 

imponderable, hace que la suprE'sion de la imagen en el ojo operwlr permL 

ta al enfermo superar las mole . .,tias de su viS�on dobl e .  

5 )  Oftalmotono : Hemos encontrado con mayor frecuencia valores ba

jos o norID'.lles. en lluestros en!ermos. asi como tambien lo han hechc> la 

gener�idade de los autores . 

Zeru>a ( 16) ha encontrado que los D .  R .  antes y d,espués oe b, ope
racion y fuera deI éxito operatorio. qu� <,lIos presentab3.n oscilaciones 

deI oftalmotono. durante el dia iguales a los normales, y sus vsriaciones 

eran tanto ID'.lyores cuanto mais elevada era .Ia presion ocular . 

Para este autnr la hipotonia en los D .  R .  no operados, ó no hay 

otras alteraciones qu;e la expliqnen. seria deh'cla a variaciones . quimicas deI 

liqUido subret!neano . 

Si se preduce una hipertoni·J., en tm ojo cnn D .  R .  ( no operado) es

ta puede ser causa fQvorable para una.. curadbt' espontânea (Marx, Terrien, 

Ohm; Sedan etc.. ( 1 ) . Indudablemente esta es excepcional . 
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Hemos realizado el estudi o  tonügrático, antes y después de la 
intervencion, �n un grupo de 13 enfermos con D .  R . ,  todos ellos üperados 
exitosamente con di·;;ltermocoagulacion : 

El Coef. C .  antes de la operacion estaba en 7 d:e- ellos, por cicbajo de 
los v·alc-res normales (4 a 0 . 14 ) ,  en 4 entre 0, 15 y 0,25 Y en 2 entre 0,25 
y 0,32 . Considerando estas valores pareceria Que hubiera, en al�;'.) mas de 
l a  mitad de las casos, un aumento d e  h. res1.,tencia a la salid� deI humor 
acuoso . 

Los valores pc.stoperatorios del Coef . C .  fueron en 4 de �l JO." entre 
0,08 a 0,14 ; 5 entre 0,15 a 0,25 y 4 entre 0,25 y (; 36 . EI escaso numero de en
fermos estudiados no nos permite sacar conclusiones áefinitivas. sobre la 
permeabilidad deI angulo came!"ular en los enfermos ccn D. R .  

E I  Coe!. F .  mostr6 antes d e  Jo.� operacio!' los siguientes valúrN; : entre 
0,01 a 0,25 : 5 casos ; de 0,25 a 0,50 : dos caser ; de 0,50 a I : tre� y de I a 

1 .96 : tres casos . 
Practicamente se pueden considerar sel o casos dentro de los valores 

normales . 
Los valores deI Coef . F .  después de la operacion fueron lo:: si guien

tes :  7 casos entre 0.03 a 0.25 ; 2 entre 0,25 y O,�O ; 2 entre 0,50 y I Y d'Js entre 
I y 3,42 ( 2,90 Y 3 . 42 ) .  Por lo tanto podemos considerar que en 9 C·l.sos el 
coeficiente F .  estaba por debaj� de los valorL": normales, lo que hace pen

sar en l·a posibilidad de una rec uccion de la produccion deI humnT acuoso, 
quizás producida por la diatermocoagulacion sobre todo si esta se rE'aliz6 en 
1"3. vecindad de l a  zona cUiar . 

No tenemos datas de los valores de l os Coef . C .  y F .  dpsPués de 
largo tiem;po de operados los enfermos .  Los consignados fueron obtenidos 
aI ingreso de ellc·s y después deI mes de operados . 

6) Estesiometria : El estudio de la sensibilidad comeana en la re
seccion escleral ha demonstrado genera�ment P-. según Gaillard ( 1 2 ' ,  una. 
hipoestesi·.l. en sector y a veces generalizada . 

Las alteraciones de la sensibilidad, corr.eana, estudiadas con el este
siometro de Cochet y Bonnet, p:uecen guardar relac.ion. con la magnitud de 

la operacion, su extiension e intensidad pudie�1,do persistir dur.mtp- muchos 
afios ( 10 afias segun G.1illard ( 12 )  lo que permite afirmar que se trataria de 
un efecto p arCIalmente irreversible . 

7 )  Adaptac:on a la luz : hay que consideraria en los : 
a )  emetrc-pes 
b )  miopes 
c )  afãquicos 

a) en los emetropes : Jayle ( 17 )  y Gaillard ( 1 :1) han encontrad o en D .  R .  

curados, l a  des'Àparicion dei punto alfa- y quP l a  curva de los conos � e  nor
malizaba antes que la- de los bastcncitos . 
b )  en los miopes : se ha encontrado normalm.:nte que el umbral al1:r. enta en 
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�la�ipl) c!i.rec.ta con el grado de miopia. con d$aparicion deI punto aUJ.. 
alteraciones. e�tas que hay que tenerlas en cuenta aI querer inte"pl'etar las 
çy,�P.tS Ü!bte:r;lidas eOo oj ós miopes (lon D. a. c!.lrados . 
� �.&�PS C.asos se observa UD'3- demora d� 1 a 3 minutos en la aparieion l{je 
�a c�.v� d� los canos y la d.esapaJicion d,el punJo alfa . La segunda parte de 
la curva de adapt8lclon ( bastones) no �stá. alterada tan frecuen
��.et;'.�� çOQlo, a primem. exi$tiendo ·diferencÍ3.!' en el umbral brl1b de cada 
YP,9 c!,e.

'
lqs oj o.s. .  La:? alte�lLçion.es hallad,as en los D &. cur.l.dos "e.rian de

b�.�s ai 1;> .  � .  en si. como. a la Qpe�i6n . 
c) <J.�á.q�.oos :  e� �toIS puede dnfl1,Ür sobre la rurva de adaptacion. la afaquia 
la niiopia preexistente, la edad. el D .  R .  y la operacion. hacicndo muy 
C#.�iHi! la inte:rpx:etacion c:e las curvas. lli3 a:';praciones evidentes Que estas 
Il!i�e!il.�a,n s(m di,�iciles de ' nterpretar ( seJo ·fie lo puede hacer y €o parte 
por comparapion con el ojo sa�o ) .  

8 )  ]i:lectrorretinogra!ia : para el esiudio de las alteraciones deI elec
troretin.ograma hay que considerar el estado ocular previa aI D .  R .  el que 
crea modificaciones de este. sobre todo, tratandose. en su mayoria. de mio
pes tuertes o de afáquicos. ' a lo que hay que Rep'egar aquelles producidas por 
el D .. R. Y su estado postoperatoJio .  

Para su interpretacion h'J,y que tener presente que las ond�� a' y "x" 
son los. elementos negativos y positivos. resp_'ctivamente, de la respuesta 
escotópica y las ondas a" y "b" las de la respuesta fotópica. 

Para obtener una respuesia en el E .  R .  G .  es suficiente que exista 
una superficie retinema en condiciones fisiolt:gicas adecuadas . 

Tratánd06e de un E .  R .  G. en un D .  P. es importante el estudio to_ 
pografieo, para ello es indispensable disponer deI fotoestimul�c'lor de 
��ançois . 

Para algunos autores el valor dé la onda "b" tendria importancla 
pronóstica sobre la recuper.l.cion postoperatoria. considerando ('UE' si esta 
� mUl' dis�uida o si eI E .  R .· G .  está. au!::ente. cua1quiera sea el grado 
de reaplicacion de la retina. después de la operacion. el resultado funcional 
será generalmente maIo . Para François y R"uck ( 18 )  ( 1954) la onda "b" 
no tendria va.1or pronóstico, dado que esta 110 dependeria, ni de la ampli
tud ni d� la a,ntiguedad deI D. R . . sino. deI estado trófico de la retina. so
bre todo en las coroidosis miópicas, las que l"on C'14!>aces de proJucir alte
rapiones sirpi�ares . 

Karpe- y �endhal ( 19 )  ( 1952 ). coos:derll.n que el E . R . G .  &� normali
za, o casi, después de una operacion exitosa. · normalizandose la onda "b", 
pero François y Rouck ( 18) ( 1954) encuentriln sobre 12 casos de D .  R .  
cura.dos, dos E .  R .  G .  normales. cinco subncrmales, uno negativo y cuatro 
eX�JWidos. Gaillard ( 12) encuentra en 2() op3rados. ('on éxito, que las alte
racion(!s de! E .  R .  G .  corresponde�� a 1..&.5 d�l ojo congénere ( 10 miopes, 5 
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afáquicos y 5 emétrc ·pes ) no hablendo encontrado en ningun caso W1. E . R . G . 
extinguido .  

9 )  Vision cromática : Cuando un ajQ ha tenido uno D .  R .  exitosamen_ 

te operado. puede recobrar. solamente en pa"!'te. el sintido cromático, te
niendo 1'3. sensaciou de una ·m.enor saturaClón ( mezclada con blanc .. ) o más 
"obscura" ( eemo mezclado con negro) . 

El estudi o realizado por François y Verriest (20)  utilizando los test 
de Farnworth Panei D 15 Y 100 Hue han hallado eu. D .  R .  cU.��dos, em 

miopes y afáquicos. alteraciones eu el eje amarillo-a:Gul de distintas inten
sidades. �as que pueden ser debid·.l8' tanto a la miopia. como ai D R .  dado 
que estas se encuentran en ambos ojOB .  

E n  tres sujetos normales ( emétropl'\s ) :i curados de u n  D .  R . . e l  seno 

tido cromático era normal .  Gaillard ( 12 )  lle·ga a conciusiones similares. tre_ 

cuentemente se encuentra unI!. ano.:nalia dei eje aZlll-am·.lrillo "'n el lado 
operado o debida a su mio,pia (9 veces sobre, 211 ) de los cuales 7 er"-n miopes. 

pudiendose interpretar �a anomalia de tipo �ritánope en los miopes. pero 

esta puede pre.3Eutarse tanto en ellos como '!n ·.lquellos con D .  P .  
10) Campo visual : l as alteraciones dei « ·' mpo visual, en los en fermos 

c : �  D .  3. .  cura.dos. tienf n  mucho interés y Sll estudio debe realizarse tanto 

en el campo 1otópico como est:otópico . 

En todas las afeclOnes oculares que se s.coompan·.ln de edpma de la 

reLna. en este caso los D. R. t i en, valor clinico el e.�tudio de las disarmo

nif16 fotométricas, por lo tanto este adquié're el valor de un test importante . 

La ausencia de las dis·3.rmonias. es la regIa. después que ciE'saparece 
el edema post operatoric . . Se las encuentra. 2 uvariat!emente en JC's D .  R .  
confirmados y a menudo en el periodo de pre desprendmtiento o preclinico 

de e·llos . Para su es�udio debe emplearse e! I '€rimetro de Goldman. el de 

Etienne etc . 

Para el co�ocimien.to, funcional d:- la retina. re.3.plicada. tiene una 
mayor i :nportancia el estudio dei C .  V .  con indices pequenos. �obre todo 
el deI contenido deI C .  V .  dado que el c am.p n· periferico puede E:€l normal 
o casi . 

Para esta exploracion deben utIlizarse . lndices de intensidad decreci
ente para poder determinar l'.ls distinta.s isópteras desde l� periferia aI 
centro . 

El conjunte, de !a5 isópteras indica en .os D .  R . . curados una dis

mmucion global -de la sensibilidad retine'dna rie una manera not�'l,b;e . 

Segun Weekers ( 21 )  se puede obtener una recuperacion total deI C .  
V .  fotópico. siempre que el tiempo transcuirnco entre el D .  R .  Y b opera

cicn no sea mayor de UTI- mes . 

Es relativamente frecuente que el C .  V fot6pico no acuse alteracio

nes en sus limites absolutos. as1 François y V erriest ( 22 )  encontrdron que 
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no' 188 habia y solamente ha!laron, en un ��so. un escotoma perkecal y 
en dos. un deHcit periférico rel'3.tivo .  

La presencia de muescas perifericas en l a  zona cicatricial. se obser
va en la mayoria de los casos. pUdiendo. ser e�tas de distinta inte.nsidad y 

prasentarse como un aplanamiento de un sêctor o eemo. una inv.iginacion 
m�s o mes marcada en la zona operada . 

Segun Traquair ( 23 )  el C .  V .  puede rresentar una depresion o una 
alteracion. en segm!l·nto. que define el valor de la perdida funcional . En la. 

mayorla de los casos �e observa una disminudon global d.e la " çnsibilidad 
de la retina en grado variable . 

Gaillam ( 12) ha observaJo una retraccion superior de 1'3.s isopteras .. 
cualquiera sea la zona operada. esto seria debido. según dich� autora aI 
levantamiento de la retill'3. €'n el sector inferi(,r. el se está. siempre afectado. 
eIl grado má6 o menos importante en cualquier D .  R .  

L a  autc,ra mencionada llega a las conclu�iones siguientes . 
a) que existe una pe'rdic;a de la sens:bllidad global mas c menoS'. 

evidente que afect), todas las is6pteras . 

b) persiste un aplanamiento superior dlO' las isopter� centrr..1�s. con
secutiva a la duracion deI levantamiento de 'a retina . 

c )  no hay disarmonias fotométricas en los D .  R .  curados . 

d) Las '31teraciones dei C .  V .  pueden E'xistir a pesar -de una A .  V .  

central conservada . 

e) ws alteraciones de los limites abso!t:..tos. frecuentemente. conside
radas como inevítables. no se encuentran en t.odos los casos . 
Campo visual escot6pico : En 1958 Françc.is ideó un nuevo proyector -de in-· 
dices 'para el estudio deI C .  V .  a la oscurid2.�. utilizo3.ndo in dices de 0 . 25 ;  
2 . 50 ;  y7 . 50 nits ( 1  r...it o 1 bují'a, por metro cU3drado ) .  De los trabajos rea
lizados por François y Verriest ( 24) ( 1953 ) se deduce, que en D .  R .  curados.' 
el deficit escot6pico, periferico tiene la misma extension que "1 fotópico pero. 
es absoluto en vez de re!ativo . 

Existe en e.,.<;tos caseIS, casi siempN, un agnn 1amiento deI pscotoma. 
central a la oscuridad . La investigacion de (>ste escoto.ma es importante 
dado que traduce casl constantemente una 11t.eracion de la funiQl'l macu
lar. pudiendo est'3.r en relacion con las lesione,,; no visibles ai oftalmosc6pio· 
e inmediatas o secundarias ai desgarro retineano . 

El deficit deI C .  V .  periferi.co escot6pi co se encuentra "':1 general.. 
muy similar aI observado en los C .  V .  fotópicos se los encuentra má.s
cercanos aI' punto de fijacion y se los detecta ma� facilmente .  Dieho defi
cit es siempre mayor que el que corresponderia a l.a simple cicatrizacion 
operatoria . 

Cuando se trata -de D .  R .  traumá.ticos. en jovenes. o,perados en segui
da.. el deficit perimét.rico escotópico es minimo o no existe . 
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EI estudio, tanto de la funcion macula, como de las alteraciones pe

rifericas, traduce la existencia de lesiones reti.'ean3.s que deben cnnsi derar

se cO.mo irreversibles . 
Las al�eraciones deI C .  V .  en !os miope,,> y afa.quicos, en lo� cuales se 

prodUjá un D .  R . ,  operado con e-xito, deben se!" conSk:;leradas aparte : 
a) en los m.iopes : la isoptera externa �s practiC'l.mente normal . En 

sus limites absolutos ei C .  V .  muestra mue;,� as perifericas que correspon

de-n a la z.ona retineana deteriorada por el D .  R. Y a la intervenci cn . 
Se puede observár un. cierre deI C .  Y. <"eg).ln" el mecanisrr:� de .. de

prE·sic.n" ( Traqu'.3.irl en el que participan las j �opteras internas . 

Es indudable que ,para la interpretacion de un C .  V .  en miopes hay 

que teneI' en cuenta las alteraciones producid�s. por su estado rniopico ( co

roidosisl , las proc1ucidas por el  D .  R .  Y la operacion . 

b )  En los Afaquico.s : los C .  V .  obtenidos en estas condiciones y rea

lizados medi:3.nte el uso de un lente de contE'.cto acusan una perdlda de la 

:sensibilidad de la retina objetivada por un estrechamiento, a m�n'.ldo, ir

regular, en todas las isopteras . 

Campo visual cromatico : Las divergencicas de opiniones no permi trn sacar 

ccnlusiones valederas h3.sta la fe2ha . 
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