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Las complicaciomes post opcratorias que <riginan secuelas irreversibles
en los enfermos con D.R. pueden presentaise en distintas etepas de la
evolucion del tratamiento quirurgico de estos. pudiendo hacerlo:

a) durante el acto quirurgico y

b) posteriormente a él, estas pueden a su

vez ser
1) inmediatas
2) mediatas

a) DURANTE EL ACTO QUIRURGICO:

Hemorragias: la hemorragia puede ser masiva, endoocular, producida
poer una lesion de una arteriola (gruesa) criginada por una diatermocoagula.
cion perforante o una hemorragia coroidea, a través del desgarro retineano.

La extravasacion de sangre, puede levantar la retina, en una super-
ficie mas o menos extensa e invadir el vitreo. enmascarando asi el fondo
del ojo. Su consecuencia, si la hemorragia ha sido de cierta magnitud, es
la perdida de la vision, dado que imposibilita 1as operaciones pos'eriores.

La persistencia de sangre en la zona macular puede originar una
degeneracion de ella, no regresiva, con perdida més' ¢ menos importante de
la agudeza visual.

b) POSTERICRMENTE AL ACTO QUIRURGICO:

1) Inmediatas: a) Infeccion: es muy pcco frecuente, pero puede pre-
sentarse, en forma de panoftalmitis, después de alguncs dias de la opera-
cion, lo que autoriza a pensar en su origen endageno. En estos casdos la pér-
dida de la vision es su resultadc y casi siempye tambien la del ojc.

Cuando se utiliza un implante (tubo de polietileno) y sobre todo en
el cerclaje, se puede observar una marcada reaccién inflamatoria. que no
es alarmante, y, a veces, se pruduce una fistula, con mcderada sccrecion,

* Tema Oficial do VII Congresso Sul Americard M:nidional de Oftalmo-
logia — La Paa — 1965.
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otras veces se produce la salida del tubo a través de la conjuntiva y excep-
cionalmente su aparicion dentro del globo ocular.

b) Uveitis: existe siempre, en un g:ado mas o menos importonte, des-
pués de la operacion y de: acuerdo a la magnitud de ella y su localizacion.
La uveitis; es tacilmente controlable, en las reacciones de mediana intensi-
dad, pero, a veces, puede prolongarse durante varios meses. Cugndc esta es
violenta el pronostico es grave, pudiendo llegar a la oftalmia sirnpatica.
Nosotros comprobamos (1) a través del test de Amsler y Huber (prueba de
la permeabilidad de la barrera hemato-acuosa) que =2n un grupc de 32 en-
fermos dicha prueba, realizada nmediatamente al diagnostico de D.R. esta
era en 9 de e.los negativa y en 23 positiva en grado variable, o que de-
muestra la existencia de un estado inflamatorio del tractus uvea previo a
la intervencion, el que nc guarda relacién coa los resultados obtenidos en
los examenes post operatorios, pero sf, se puede deducir, que, en aquellos
casos en que el test fué normal ot ligeramente positivo, el resultado quirur-
gico fué positivo en un elevado numero de ellis, disminuyendo el exito qui-
rurgico. a medida que los valores del test eran positivos en griados mas
altcs.

¢) Hipotonia aguda: por lo comun, pers.ste una hipotonia post opera_
toria. Cuando esta se agudiza, 1a cAmara anterior se profundiza, siendo fre-
cuente l'a imposibilidad de normalizar el oftaimotono, llegando asf al fra-
caso quirurgico.

d)Hipertonia: Raramente se desencadena una hipertonia aguda, la
que puede ser originada por una extensa e intensa diatermoccagulacion.
Jayle y Ourgaud (2) han demonstrado que 'a diatermia, si es perforante
y vecina al limbo produce una reaccion hiperténica, esta es de aparicion
inmediata y de corta duracion. Estos autora: atribuyen el aumento del of-
talmotono a la preexistencia de un terreno glaucomatoso, actuando la in-
tervancion quirurgica como factor desencadenante de la enfermecad.

e) Endoftalmia: esta es rara y se presenta después de rese. ciones es-
clerales extensas, con desinserciones musculares y es debido a una reduccion
del volumen del globo ocular o: por una lesiér: importante de 1a cupsula de
Tenon, mis frecuentemente si se hicieron varias operaciones.

f) Recidivas: Puede producirse un Jdesprendimiento residual post ope.
ratorio lejos de ia zona operaca o en relacion directa con ell.. Cuando
persiste un D. R. lejos de la zona operada s= debe esperar que el liquido
subretineano se reabsorba, esto se produce mas lentamente que en los ca-
sos comunes y serfa debido a una -itrofia coroidea que dificultaric su reab-
sorcion normal.

El D. R. residual relacionado directamente con la zona operada
puede originarse por una falla en la diatermia. por un cierre incompleto del
desgarro, por un desgarro fuera de la zona cle la diatermia o por falta de
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localizacion de un desgarro no visto de una ruptura después de¢ la pri-
mera operacion.

La reoperacion debe efectuarse enire los 10 a 12 dias después de la
primera, debiendo hacerlo con la precaucion dcbida dado que la zona a ope-
rarse est4 edematosa y su consistencia muy reducida. Esto obliga a apli-
car el electrodo, con precaucion, para evitar (ue perfore la esclerctica, pro-
duciendo un agujero, con l'a cousiguiente perdida de vitreo.

Cuando después de 4 a 10 dias se comptrueba la falta de aplicacion: de
ia retina hay que reoperar, estableciendo un buen drenaje del l:quido su-
bretineano, consiguiendo as{ curaciones que ce dejarla no se obteidrian.

La recidiva puede originarse tambien por retraccion del vitreo, pu.
diendo esta producirse a los 6 a 8 meses en forma masiva con desprendi-
miento total de la retina y sin posibilidad de curacién.

g) Opacidades vitreas: estas opacidades, extensas, son relativamente
frecuentes y su origen no estd aun bien aclarcdo; se las observa aiun des-
pués de diatermias poco extenses y su frecuencia seria mayor en pacientes
débiles, diabéticos, ancianos etc.

h) Alteraciones pupilares: Puede presentarse una midri'asis que se
prolonga 1 a 3 meses después de la curacion con abolicion de los reflejos
fotomotor y acomodativo, es de origen atropinico y despues de 2 a 3 meses
&e recupera el reflejo acomodativo, persistiendo la dilatacion de la pupila,
el reflejo fotomotor puede falter o ser muy debil. Este despuées ce largo
tlempo (1 afic 0 m4as) se recupera. La pupila permanece dilatada pero sin
inconvenientes.

Las alteraciones pupilares pueden tambien ser consecuencia de una
reaccion inflamatoria del cuerpc ciliar. En estos casos se observa casi siem-
pre una atrofia del iris. afectando tanto el mesenquima como sn epitelio.

Be atribuyen estas alteraciones a ias npreraciones extensas, sobre to-
do, 1as resecciones esclerales, con inclusion de tubos de polietileno, dado
que estas pueden dafiar los nervios y vasos Ci'iares.

Lag alteraciones del iris aparecen en e: sector correspondiente al de
la operacion, 1o que evidencia su relaciéon.

i) Opacidades de la cornea: se las puede observar en los casos de
intensa y extensa diatermocoagulacién en la vecindad de los procesos cilia-
res. Esta puede ser tenue y recuperarse, pero en otras, cuando e!' trofismo
estd alterado por lesion de los nervios ciliares anteriores, persiste en forma
de una nubecula, mis o menos densa, durante mucho tiempo o para siem-
pre (actualmente estd4 complicacion es rara. debido al mejor corocimiento
y manejo de la diatermia).

j) Cataratas: estas pueden presentarse inmediatamente a la opera-
cion o después de un cierto tiempo.

La opacificacion del cristalino poco después de una operacior de D.R.
es debida al calor de una extensa diatermoccagulacion, sobre todo, cuando
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se realiza en la vecindad de la pars:plana, a una lesion, directa del cusrpc
ciliar o del cristalino mismo.

Las cataratas tardias complicadas son consecuenc:a.de un fracaso ope-
ratorio de un D. R. o de recidivas de este, anarecen entre los 2 a 6 meses
después de la operacion y progrcsan lentamente. No deben opera..se. Seguin
Arruga una opacidad 'del cristalino que aparcce varios meses después de la
operacion de un D. R., en pacientes dg edad avanzada, puede ser una ca-
tarata senil desarrollada prematuramente, como resultado de los desorde-
uies cculares del D. R. o de su tratamiento. I.a conziucta a seguir en estos
vasos depende del estado del fondo del! ojo.

Las resecciones esclerales pueden produvir una subluxacion del cris-
taiino, en ojos hipctensos, debido a maniobras forzad'as, o en micpes, en
los cuales, la lux:icion, puede efe:tuarse aun espontaneamsnte.

2) Mediatas: a) aratomohistolcgicas

D) alteraciones funcicnales
a) Anatomoh:stclogicas: 1) Atrof'a coric:retineana difusa: estadc este des-
cripto por Shiff Wertheimer (1940-46), (2) se presenta durantie €' curso de
la reap’icacion tard.a de la retina. después v la intervencion, se o obser-
va en el 5% de los cascs.

La readaptacion retineana er estos enfermos e precduce cntre los
3 meses a 2 aniss y se trata de wnn D. R. en <. sector inferior.

Cuando el D. R. desaparece. la vision empeora dejando visible una
atrcfia coroidea, con una desintegrazion de! opitelio pigmentario para lle-
gar pcsteriormente a la atrofia optica con vasos arteriales muy estrechados.

2) Retinitis proliferante externa: sela ohserva en D.R. curados tiesne
el aspecto de cordones G estrias blancas subretineanas conocidas tambien
como pliegues retineanos.

Scgun Busacca (44) pertenecen al espacic subretinizano, suix de tejido
de neoformacion reaccional, en la separacion de la retina int.rna y del
epitelio pigmentado.

Cuando en su recorrido, estas estrias afectan la zona macular origi-
nan complicaciones de itmportancia, dado que la retina, suprayacente. esta
cstirada sobre esta formacion, a manera de caballstes. Estas estrias pue-
den estar en relacion con la cicatriz operatoria o né.

3) Alteraciones vasculares: a) Obstruccion de la arteria central de
‘a retina: ccmplicacion rara, solo har sido publicados unos pocos casos
(Linkoff (5) 1958; Verrey (6) y otros) no hahiendose aclarado la relacion
de cauca a efecto.

1 125 zascs e Linkef?, tres dos cerclajes y una diatermia, con éxita
cperatorio, en dos no se recuperd la vis.on. Este autor considera que esto
es debida a un aumentco <el efialmotono durante la operacion, el que sobre-
pasaria la presion s'stélica en la arteria central de la retina. Verrey lo

— 218 —



atribuye tambien a una posible accién medicamentosa asf como ‘1 la anes-
tesia.

b) Trcmbosis venosa: esta complicacion es mas frecuente y menos
grave que la anterior, porqué se manifiesta en las ramificaciones de la ven=a
central de la retina, de eleccicn en aquellas situadas en el sectcr de la
operacion, siendo su frecuenciai mucho mayor e¢n lag ditatermocoagulaciones
que en las resecciones.

La alteracion de la funcion visual se localiza en el sector afectado y
su gravedad es maycr cuando lesiona el polo posterior.

Estas trombosis se inician por uma adherencia retino vitrea que en-
vaina y tracciona una vena contigua, desviaudo su curso y reduciendo el
flujo venoso. Si no se reabsorbe después de algunds meses ajparece una
gliosis preretineana que compromete la recuperacicn funcional del ojo
operado.

b) Alteraciones funcicnales: 1) Agudeza visual: dada que esta r¢presenta
el poder de discriminacion tnorfoscépico, su recuperacion, al maximo, es de
gran importancia, dado que de ella depende la posibilidad de poder ieer.

La macula se encuentra afectada siempr> que ¢l D. R. se hava man-
tenido, como tal, durante um lapso més o menos prolongado pais Reese (7)
este seria de un mes; para Weekers y Frang¢o.s (8) una semana)

La recuperacion de la A. V. se hace paulatinamente después de la
operacion, alcanzando su maximo, a veces, después de varios meses. Esto
seria debido a un estado de “estupor” de la retina causado por ¢l D. R.
la operacion 2 ambos a la vez.

E! valor alcanzado, depende del grado de participacion macular, en
el proceso, y es este sensible a las varjaciones de la intensidad luminasa, en
algunos casos se consigue un aumento de 1 a 2/10 utilizando cristales lige-
ramente coloreados.

Segun Bruckner, (9) los focos de diatermocoagul'acion pueden produ-
cir, por tracion de la retina, alteracioiies mucho més extens:s que las
visibles con el oftalmoscopio. Cuando afectan la macula producen una
retinitis plastica central tipica, la que puede ser observada por €l enfermo
en imagen entdptica.

En los D. R. por desinsercion de la ora serrata, sokre todc los infe-
riores se encuentran alteraciones maculares (reflejos irregulaies, borra-
miento de la zona, degeneracicn quistica. agujeros y ademés pligues fijos
y estrias, debidos a que los examenes y uperaciones en estos cascs se rea-
lizan, a menudo, despues de un cierto tiempo de producido el D. B.

Estas alteraciones hacen que la recuperacicn visual sea deficiente,
consiguiéndose generalmente s6lo unas pocas décimas, rara vez per encima
de 4/10 Bonavolontg (10).

El resultado funcional de una operacion de D. R. est& dadoc por el
grado de recuperacion de la vision para cerca. debiendo tenerse presente la
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existencia de una disociacion entre la posibiliriad de la lectura y l'a vision
para lejos.

Tl estudio de la funcion macular para rcrca es de primordia: impor-
tancia en estos casos. Debe realizarse con el test de la grilla de Amsler.
Este no acusard ninguna alteracion en los casos de recuperacion funcional
y aclarard la causa de la difinultad que tienc algunos enfermos para la
lectura. En estos casos puede existir un pequs2fio escotoma centra! o la de-
formacion de los cuadros en ¢l area maculair (metamorfoma) aue se ma-
nifiestan por metamorfopsias que dificu:tan la lectura y llegan nasta im-
posibilitar-la.

Esta ultima alteracion seria debida a un ligero edema intersticial de
la macula que no se visuaiiza con el oftalmoscopio.

Con el tiempo la agudeza visual puede disminuir, esto es debido a
modificaciones cicatriciales o vasculares.

2) Aniseikonia: esta seria secuela, esteria producida, segin Curtin
(10), por el desplazamiento del punto noda) posterior. producido por las
modificaciones de! eje antero posterior (acortamiento) consecutivo a las
resecciones esclerales. Les diatermocoagulacion sin desinserciones 'muscula.
res no la produciria, coneepto este no compa-*‘do por Gaillard (1?).

El edema retineano del polo posterior, puede persistir despuss de la
curacion, pudiendo tambien ser causa de aniscikonia.

En el 60% al 70% de los casos, las !magens dispares pueden ser cor-
regidas mediante el uso de cristales adecuados.

3) Anisodominancia: Segun Miles (13) esta serfa debida a una mo-
dificacion de la luminosidad de la imagen del ojo operado, el ciral tendria
menor claridad, (mas gris) y con vision cromatica alterada lo qie produ-
ciria una modificacion de la estereopsis, estando la imagen m#és luminosa
(ojo sano) mas cerca y la otra (0jo operado) mas lejos

4) Alteracion de la refraccion: las diversas tecnicas operatorias, es-
clerectomias, dilatermccoagulacion, esta ultima si la superficie cauterizada es
grande, producen un acortamiento del eje antero posterior del globo ocular
y por lo tanto una hipermetropia, tambien producen un astigmat.smo irre-
gular y de grado variable.

Estas alteraciones se modifican en el transcurso del proceso de cica-
trizacion, desapareciendo, a veces, totalmente. después de algunos meses 0
pueden persistir en menor grado.:

Por ello 1a correccion optica variar4 durante todo el post-operatorio
y aln mas allé.

5) Diplopla: es relativamente frecuentzs, sobre todo si hay que de-
sinsertar algun musculo motor ocular. Habitualmente esta desaparece es-
pontdneamente, después de unas semanas, o en ciertos casos de -algunos
menes. Para ello es necesario, que el pacent erecupere una vifion sufi-
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ciente para que el reflejo de fusion se encargue de mantener la posicicn ade-
cuada de los ojos.

Cuando la diplopia es producida por una alteracion motora vertical,
su recuperacion se hace muy dificil, sobre tod» si han sido afectados el rec-
to superior o el oblicuo mayor en su porcion refleja.

Esta complicacion (diplopia) se debe a cue la diatermia retrae la es-
clera y ocasiona ademas adherencias con los tejidos que la recub-en (fas-
cias, musculos). Tambien se origina en las resecciones esclera’¢es y para
Prey (14) como para R. Weeckers (15) esta es més peligrosa.

€2 ha eomprobado que ¢n una resec-ion escleral con desinsercion
muscular se produce una insuficiencia motora del musculo afectaao, mien-
tras que en una diatermocoagulacion, si esta se realiza por debajo de um
mus:ulo, sin su desinsercion, se produce una hiperaccion de este.

Es por lo tanto preferible realizar una Jesinsercion musculi.r en vez
de una diatermocoagulacicn por debajo del musculo.

Frey (14) aconceja realizar un acortamiento, del tendon muscular,
cuando se hace una esclerectomin con desinserion de este, asf se i:ompensa-
ria su hipoaccion post operatoria.

Las diplopias horizontales se corrigen generalmente solas o mediante
tratamiento crtoptico, no asf las verticales q'ie solo pueden ser aliviadas ¥y
raramente superadas con el uso de prismas.

No es aconsejable el tratamiento quirurgico de estos trastornos ocu-
lo motores, sobre todo los verticales dado los inccnvenientes que se presentan
al actuar sobre musculos y tejidos adheridos y alterados, debido a la dia-
termocoagulacion.

En raras ocasiones, a pesar del éxitd operatorio de un D.R. es nece-
sario anular el ojo operado para evitar la diplopia, solo el tiempo, factor
imponderable, hace que la supresion de la imagen en el ojo operudc permi.
ta al enfermo superar las molestias de su vision doble.

5) Oftalmotono: Hemos encontrado con mayor frecuencia valores ba-
jos o normrales, en nuestros eniermos, asi como tambien lo han hecho la
generalidade de los autores.

Zeppa (16) ha encontrado que los D. R. antes y después ane i ope-
racion y fuera del éxito operatorio, que ellos presentaban oscilaciones
del oftalmotono, durante el dia iguales a los normales, y sus variaciones
eran tantc mrayores cuanto mais elevada era ta presion ocular.

Para este autor la hipotonia. en los D. R. no operados, si no hay
otras alteraciones que la expliquien. seria deb’da a variaciones quimicas del
liquido subretineano.

Si se prcduce una hipertonia, en un ojo con D. R. (no operado) es-
ta puede ser causa favorable para una curaciom espontdnea (Marx, Terrien,
Ohm, Sedan etc. (1). Indudablemente esto es excepcicnal,
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Hemos realizado el estudio toncgrarico, antes y después de la
intervencion, en un grupo de 13 enfermas con D. R., todos ellos operados
exitosamente con diatermocoagulacion:

El Coef. C. antes de la operacion estaba en 7 de ellos, por ¢iebajo de
los valcres normales (4 a 0.14}, en 4 entre 915 y 025 y en 2 entre 0,25
y 0,32. Considerando estos valores pareceria cue hubiera, en al:;» mas de
la mitad de los casos, un aumento de I3 resistencia a la salida, del humor
acuoso.

Los valores pcstoperatorios del Coef. C. fueron en 4 de ellos entre
0,08 a 0,14; 5 entre 0,15 a 025 y 4 entre 0,25 y f:.36. El escaso numero de en-
fermos estudiados no nos permite sacar conclusiones definitivas, sobre la
permeabilidad del angulo camerular en los enfermos con D. R.

El Coef. P. mostr6 antes de la operacior los siguientes valores: entre
001 a 0,25: 5 casos; de 0,25 a 0,50: dos cascc: de 050 a 1: tres y del a
1,96: tres casos.

Practicamente se pueden considerar sei; cascs dentro de los valores
normales.

Los valores del Coef. F. después de la operacion fueron los siguien-
tes: 7 casos entre 0,03 a 0,25; 2 entre 0,25 y 0.50; 2 entre 050 y 1 y dos entre
1y 342 (290 y 3.42). Por lo tanto podemos considerar que en 9 casos el
coeficiente F. estaba por debaj: de los valori< normales, 1o que hace pen-
sar en la posibilidad de una recduccion de la produccion del humer acuoso,
quizas producida por la diatermocoagulacion sobre todo si esta se realiz6 en
la vecindad de la zona ciliar.

No tenemos datas de los valores de los Coef. C. vy F. déspués de
largo tiempo de operados los enfermos. Los consignados fueron obtenidos
al ingreso de ellcs y después del mes de operados.

6) Estesiometria: El estudio de la sensibilidad corneana en la re-
seccion escleril ha demonstrado generalmente. segun Gaillard (12), una
hipoestesia en sector y a veces generalizada.

Las alteraciones de la sensibilidad corrieana, estudiadas con el este-
siometro de Cochet y Bonnet, parecen guardar relacion con la magnitud de
la operacion, su extension e intensidad pudiendo persistir durante muchos
afios (10 afios segun Graillard (12) lo que permite afirmar que se trataria de
un efecto parcialmente irreversible.

7) Adaptacion a la luz: hay que considerarla en los:

a) emetrcpes

b) miopes

c¢) afiquicos
a) en los emetropes: Jayle (17) y Gaillard ¢12) han encontrado en D. R.
curados, la desaparicion del punto alfa y que 'a curva de 10s conos se nor-
malizaba antes que la de los bastcncitos.
b) en los miopes: se ha encontrado normalmente que el umbral aumenta en
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relacion directa con el grado de miopia, con desaparicion del punto alfa,
alteraciones, estas que hay que tenerlas €n cuenta al querer interpretar las
curvas obtenidas eni;0jos miapes con. D. R. curados.

En estos casos se observa un'a demora dz 1 a 3 minutos en la aparicion de
la curva de los conos y la desaparicion del punto alfa. La segunda parte de
la curva de adaptacion (bastones) no est4 alterada tan frecuen-
temente como a primera, existiendo diferencizs en el umbral bruts de cada
uno de las ojos. Las alteraciones halladas en los D R curados serian de-
bidas a1 D. R. en si, como a la operacion. '

c) afdquicos: en estos puede influir sobre la curva de adaptacion, la afaquia
la miopia preexistente, la edad. el D. R. y la operacion, haciendo muy
difici! la interpretacion cde las curvas, las a'’eraciones evidentes que estas
presentan son dificiles de ‘nterpretar (sclo se lo puede hacer y en parte
por comparacion con el ojo sano).

8) Electrorretinografia: para el estudio de las alteraciongs del elec-
troretinograma hay que considerar el estado ocular previo al D. R. el que
crea modificaciones de este, sobre todo, trataidose, en su mayoria. de mio-
pes fuertes o de afaquicos, a 1o que hay que agregar aquelles producidas por
el D. R. y su estado postoperatorio.

Para su interpretacion hay que tener presente que las ond2s a’ y “x”
son los elementos negativos y positivos, respectivamente, de la respuesta
escotépica y las ondas a” y “b” las de la respuesta fotépica.

Para obtener una respuesta en el E. R. G. es suficiente que exista
una superficie retineana en condiciones fisiol¢gicas adecuadas.

Tratandese deun E. R. G. en un D. B es importante el estudio to-
pografico, para ello es indispensable disponer del fotoestimulador de
Francois.

Para algunos autores el valor de la onda “b” tendria importancia
pronéstica sobre la recuperacion postoperatoria, considerando cuve si esta
es muy disminuida o si el E. R. G. estd ausente, cualquiera sea el grado
de reaplicacion de la retina, después de la operacion. el resultado funcional
sera generalmente malo. Para Frangois y R~uck (18) (1954) la onda “b”
no tendria valor pronéstico, dado que esta no dependeria, ni de la ampli-
tud ni de la antiguedad del D. R., sino, del estado tréfico de la retina, so-
bre todo en las coroidosis miépicas, las que son capaces de prodiucir alte-
raciones similares.

Karpe y Rendhal (19) (1952), consideran que el E.R.G. s2 normali-
za, 0 casi, después de una operacion exitosa, normalizandose la onda “b”,
pero Francois y Rouck (18) (1954) encuentran sobre 12 casos de D. R.
curados, dos E. R. G. normales, cinco subncrmales, uno negativo y cuatro
extinguidos. Gaillard (12) encuentra en 20 op=rados, con éxito, que las alte-
raciones de! E. R. G. corresponde= a f(us del ojo congénere (10 miopes, 5
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afaquicos y 5 emétrcpes) no habiendo encontrado en ningun caso un E.R.G.
extinguido.

9) Vision cromatica: Cuando un ojo ha tenido un D. R. exitosamen-
te operado, puede recobrar, solamente en parte, gl sintido cromatico, te-
niendo la sensacion de una menor saturaciéon (mezclada con blanc..) o més
“obscura” (como mezclado ¢on negro).

El estudi o realizado por Francois y Verriest (20) utilizando los test
de Farnworth Panel D 15 y 100 Hue han hallado en» D. R. curados, em
miopes y afaquicos, alteraciones en el eje amarillo-azul de distintas inten-
sidades, las que pueden ser debidas tanto a la miopia como al D. R. dado
que estas se encuentran en ambos 0jos.

En tres sujetos normales (emétropes) y curados de un D. R., el sen,
tido cromatico era normal. Gaillard (12) llega a conclusiones similares, fre.
cuentemente se encuentra una anomalia del eje azul-amrarillo »n el lado
operado ¢ debida a su miopia (9 veces sobre 20) de los cuales 7 eran miopes,
pudiendose interpretar la anomalia de tipo ‘ritAnope en los miopes, pero
esta puede presentarse tanto en ellos como =2a aquelios cocn D. R.

10) Campo visual: las alteraciones del c¢mpo visual, en los enfermos
c2n D. R. curados, tienen mucho interés y su estudio debe realizarse tanto
en el campo fotdépico como escotdpico.

En todas las afeciones oculares que se accompaifian de ed*ma de la
ret.na, en este caso los D. R. tien, valor clinico el estudio de las disarmo-
niag fotométricas, por lo tanto este adquiere el valcr de un test importante.

La ausencia de las disarmonias, es la regla, después que desaparece
el edema post operatoric. Se las encuentra :nvariatlemente en les D. R.
confirmados y & menuco en el perfodo de pre desprendimiento o preclinico
de ellos. Para su estudio debe emplearse e! r-erimetro de Goldman, el de
Etienne etc.

Para el conocimiento funcional de la retina, reaplicada, tiene una
mayor importancia el estudio del C. V. con indices pequefios, sobre todo
el del contenido del C. V. dado que el campn periferico puede cser normal
0 casi.

Para esta exploracion deben utilizarse, indices de intensidad decreci-
ente para poder determinar las distintas isépteras desde la periferia al
centro.

El conjunto de las isOpteras indica en .os D. R., curados una dis-
minucion global de la sensibilidad retineana de una manera notabie.

Begun Weekers (21) se puede obtener una recuperacion total del C.
V. fot6pico, siempre que el tiempo transcuirrido entre el D. R. y la opera-
cion no sea maycr de un mes.

Es relativamente frecuente que el C. V fotépico no acuse alteracio-
nes en sus limites absolutos, as{ Frangois y Verriest (22) encontraron que
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no las habia y solamente hallaron, en un rdso, un escotoma pericecal y
en dos, un deticit periférico relativo.

La presencia de muescas perifericas en la zona cicatricial, se obser-
va en la mayoria de los casos, pudiendo ser estas de distinta intensidad y
presentarse como un aplanamiento de un séctor 0 como una inwviginacion
mas o mes marcada en la zona operads.

Segun Traquair (23) el C. V. puede presentar una depresion o una
alteracion, en segmento, que define el valor de la perdida funcional. En la
mayoria de los casos se observa una disminucion global de 1a scnsibilidad
de 1a retina en grado variable.

Gaillard (12) ha observado una retraccion superior de las isopteras,
cualquiera sea la zona operada. esto seria debido, segun dicha. autora al
levantamiento de la retina en el sector inferiur. el se est4 siempre afectado
en grado més 0 menos importante en cualquier D. R.

La autcra mencionada llega a las conclusiones siguientes.

a) que existe una perdica de la sensibilidad global mas c menos
evidente que afecta todas las isopteras.

b) persiste un aplanamiento superior de las isopterag centrzles. con-
secutiva a la duracion del levantamiento de ‘'a retina.

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

d) Las alteraciones del C. V. pueden existir a pesar de una A. V.
central conservada.

€e) las alteraciones de los limites absoli:tos, frecuentemente, conside-
radas como inevitables, no se encuentran en todos los casos.
Campo visual escot6pico: En 1958 Frangcis id1edé un nuevo proyector de in-
dices para el estudio del C. V. a la oscuridad utilizando indices de 0.25;
2.50; y7.50 nits (1 nit © 1 buji'a por metro cuadrado). De los trabajos rea-
lizados por Francois y Verriest (24) (1953) se deduce, que en D. R. curados,
el deficit escotépico periferico tiene la misma extension que @l fotGpico pero
es absoluto en vez de relativo.

Existe en estos casos, casi siempre. un agrandamiento del escotoma
central a la oscuridad. La investigacion de este escotoma es importante
dado que traduce casi constantemente una a'teracion de 1a funion macu-
lar, pudiendo est'ar en relacion con las lesiones no visibles al oftalmoscopio
e inmediatas o secundarias al desgarro retineano.

El deficit del C. V. periferico escotépico se encuentra en general,
muy similar al observado en los C. V. fotépicos. se los encuextira més
cercanos al' punto de fijacion y se los detecta mas facilmente. Dicho defi-
cit es silempre mayor que el que corresponderia a ia simple cicatrizacion
operatoria.

Cuando se trata de D. R. trauméticos, en jovenes, operados en segui-
dsa, el deficit perimétrico escotépico es minimo o no existe.
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El estudio, tanto de la funcicn macular como de las alteraciones pe-
rifericas, traduce la existencia de lesiones reticeanias que deben considerar-
se como irreversibles.

Las alteraciones cel C. V. en !os miopes y afaquicos, en los. cuales se
produjo un D. R ., operadc con exito, deben ser consideradas aparte:

a) en los miopes: la isoptera externa es practicamente normal. En
sus limites absolutos ei C. V. muestra mues.as perifericas que correspon-
den a la zona retineana deteriorada por ¢l D. R. y a la intervencicn.

*8c puede observar un cierre del C. V. segun el mecanisme de “de-
presicn” (Traquair) en el que participan las ivopteras internas.

Es indudable que para la interpretacion de un C. V. en miopes hay
que tener en cuenta las alteraciones producidas por su estado miopice (co-
roidosis), las producidas por el D. R. y la opcracion.

b) En los Afaquicos: los C. V. obienidos en estas condiciones y rea-
lizados mediante el uso de un 'ente de contacto acusan una perdida de la
sensibilidad d2 la retina objetivada por un estrechamiento, a menudo, ir-
regular, en todas las isopteras.

Campo visual crcmatico: Las divergencicas de opiniones no permiten sacar
ccnlusiones valederas hasta la fecha.
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