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Las complicaciones post opcratorias que ,:riginan secuelas irreversibles 
en los enfermos con D . R .  pueden pre;entatse en distintas et2pas de la 
evolucion del tratamiento quirurgico de estos. pudiendo ha.cerlo : 

a) durante el acto quirúrgico y 
b)  posteriormente a él, est'3S pueden a su 

vez ser 
1 )  mmediatas 
2) mediatas 

a) DURANTE EL ACTO QUIRURGICO : 

Hemorragias : la heim.orragia puede ser masiva, endoocular, producida 
por una les.ion de una arteríola (gruesa) c,riginada por una diatenr.ocoagula_ 
ción perforante o un,a hemorragia coroidea, a través del desgarro retineano. 

La extravasacion de sangre, puede levaut·3,r la retina, en una super­
fície más 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 h vision, dado que impOiSibilita las: opera.ciones pos1 eriores . 

La pe-rsistencia de sangre . en la zona macular puede originar una 
degeneracion de ella, no regresiva, con perdida má:s' o menos importante de 
la agudeza visual . 

b) POSTERIORMENTE AL ACTO QUIRURGICO : 

1 )  Inmedlatas : a) Infeccion : es muy pooo frecuente, pero :çuede pre­
sentarse. en forma. de panoftalmitis, después de algunos dias de la opera­
cion, lo que autoriza a pensar en su origen :endógeno . En astos casos la pér­
dida de la vision es su re.,ultadc y ca.si siemr'-e tambien la. del ojr . 

Cu·3,0do se utiliza un implante (tubo de polietUeno) y sobre todo en 
el cerclaje, se puede observar una marcada reacción inflamatorla. que no 
es alarmante, Y, a veces, se pruduce una fístula, con mcderada �.:creción, 

* Tema Ofieial do VII Congresso Sul Americar:,J Mmidionc.l de Oftab10-
logia. - La Paz - 1965 . 
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otras veces se produce la salid•3. del tubo a través de la conjuntiv" y excep­
cionalmente su aparíc:ion dentro del globo ocular . 

b )  Uveitis :  existe siempre, en un g:ado mas o menos �mportrmte, des­
pués de la operacion y de acue1 do a la magn:tud de ella y su localizacion . 
La uveitis.· es t'J.cilmente controlable, en las reacciones de mediana lntensi­
dad, pero. a veces, puede prolongarse durante varios me.se&. éuam1c esta es 
violenta el pronostico es grave, pudiendo llegar a la oftalmia �bnpatica. 
Nosotros comprobamo.s ( 1 )  a través deL test di> Arnsler y Huber (prueb-3, de 
la permeabfüdad de la barrera hemato-acu06a) que ,m un grupc de 32 en­
fer>mos dicha prueba. realizada .-nmediatamentc:: al di::i.gnostico de D . R .  esh 
era en 9 de e.los negativa y er. 23 positiva l'n grado variable, lo que de­
mueistra la existencia de un estado inflam:3,torio del tractus uvea previo a 
la intervencion, el que no guarda relacién co.1 los resultados obt<'n idos en 
los exámenes post operatorioo, pero si, se puede d·educir, que, en aquellos 
cas<>s en que e! test fué normal oi ligeramente, positivo, el resultado quirúr­
gico fué positivo en un elevado numero de· e!J,,s, disminuyendo el ex!to qui­
rúrgico, a medida que los valores dei tast eran po.:;itivos en gr.3dos más 
altos . 

e) Hipotónia aguda : por lo común, per,; ;ste una hipotonia post opera_ 
torta. Cuando esta se agudiza, la cámara anterior se profundíza, siendo fre­
cuente h imposibilidad de normalizar el oftaimotono, negando asf al fra­
ca.so quirúrgico . 

d )Hipertonia :  Raramente se desencadrna una hipertonia aguda, Ia 
que puede ser onginada por una extensa e mtensa diatermocC'agulacion . 
Jayle y Ourgaud (2)  h•3.n demonstrado que 'a. diatermia, si es perforante 
y vecina al !imbo produce una reaccion hipertônica, esta es de aparicion 
inmediata. y de corta duraci0n . Estos autora; atribuyen el aumento del of­
talmotono a la preexistencia de un terreno gl·.3.ucomatoso, actuando Ia in­
tervancion quirúrgica como factor desencadenante de la enfermec;ad . 

e )  Endoftalmia : esta es rara. y se presenta despuési de resel clones es­
clerales extensas, con desinserciones musculare� y es debido a. un·:l reduccion 
del volumen del globo ocular o. por una. Jeslôn importante de la c:;.psula de 
Tenon. m.á.s frecuentemente si se hicieron vari::is opera.ciones . 

f) Recidivas : Puede producirse un Jesprendimiento residual post ope_ 
ratorio lejos de la zona operava o en relarion dírecta con elb, . Cuando 
persiste un D .  R .  lejos de la zona. operada S<" debe esperar que e! Iiqu,ido 
subretineano se reabsorba, esto se produce mas lentamente que en los ca­
sos comunes y seria debido a una ·:ltrofia coro1dea que dificultari, su reab­
sorcion normal . 

El D .  R .  residual relacionado directamente con la zona operada 
pued•e originarse por una falla en Ia diatermia. ,por un cierre incompleto del 
desgarro, por un desgarro fuer� de la zona :le la diatermia o por falta tle 

- 216 -



localizacion de un dasga.rro no visto de una ruptura después dt: la pri­
mei-a operacion: 

La reoperac1on debe efectuarse entre l.J� 10 a 12 dias después de la 
primera, debiendo hacel'lo con la preca.ucion dcbida dado que la zona a ope­
rarse está edemá.tosa y su consistencia muy reducida .  Esto obliga a apli­
car el electrodo, con precaucion. para evitar 'IJUi:! perfore la esclerot.ica, pro­
duciendo un agujero, con l•.1. cousiguientet perdida de vitreo . 

Cu.ando después de 4 a 10 dias se c.omprueba la falta de aplicacionr de 
la retina hày que reoperar, eistablecieilldo un buen drenaje del l'quido su­
bretineano, consiguiendo asi cuTaciones que de dejarla no se obte11dri•m. 

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

g) Op.l.Cidades vitreas : estas opacidadeE, extensas, son relativamente 
frecuen.tes y su origen no está aún bien aclar�do ; se las observa .iún des­
pués de diatermias poco extenses y su frecue"'."cia seria mayor en pacientes 
débiles, diabétiCo6, ancianos etc . 

h) Alteraci.ones pupilares : Puede presentarse una midri-.1,s1s que se 
prolonga 1 a 3 meses después de Ia curacion, c:on abolicion de los reflejos 
fotomotor y acomodativo, es de origen atropinico y clespues de 2 a 3 meses 
se recupera el reflejCJI acomodativo, per.sistienr.o la dilatacion de Ia pupila. 
el reflejo fotomotor puede f·.1.ltl:'.r o ser rnuy <lebil . Este despuées c!e largo 
tlempo ( 1  afio o más) se re:::.upera. La pupiln permanece dilatada pero sin 
inconvenientes . 

Las alteraciones pupilares pueden tamhiell ser consecuencia. de una 
�ion lnflamatoria del cuerpo ciliar. En estos casos se ob.serv•3, casi siem­
pre una atrofia del iris. afectando tanto el mesenquima como s11 epiteliQ. 

Se atribuyen estas alteraciones a ,as l'lperaciones extensas, sobre to­
do, l'.3S reseccionee esclerales. con inclusion L

1e tubos de polietileno, dado 
que utas pueden dafiar los nervios y vasos ci 1. i.a.res . 

Las alteraciones del iris aparecen en e1 sector correspondltnte al de 
la operacion, lo que evidencia. su relación . 

i) Opacidades de la cornea : se las puede observar en los c·1,sos ,de 
intensa. y extensa diatermocoagulación en la vE>cindad de los procesos .cilia­
res . Esta puede ser tenu� y recuperarse, pero en otras, cuando e' trofismo 
està ,3,)terado :por Iesion de los nervios ciliares anteriores. persiste en forma 
de una nubecula, máa o menos densa, durante mucho tiempo o para siem­
pre ( actualmente está complicacion es rara. debido ai mejor co�ocimiento 
y manejo de la diatermia) .  

j )  Cataratas : estas puedt'.n presentarse inmedia.tamente a la opera­
cion o deepués de un cierto tiempo . 

La opacificacion del cristalino poco después de una operacion df:' D . R .  
es debida al calor de una exten&3, diatenn.oc0agulacion, sobre· todo, cuando 
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se realiza en la vecindad de la pars :plana, a nna lesion" direct.t .del cus·rpc, 
ciliar o del cristalino mismo . 

Las cataratas tardias complicadas son c,Jnsecue::ic:.a.de un fraraso ope­
ratorio de un D. R .  o de recidivas de este, 3:J�ecen entre los 2 a 6 meses 
después de la operacion y progrcsan lent,,mente . No deben o.pera :se . Según 
Arruga una opacidad 'del cristalino que aparc2e  varios meses después de b. 
operac:on de un D .  R . .  en pacientes d� edad avanzada. puede ser W1a ca­
tarata senil desarroll•.:1.da prematuramente, c0mo resultado de los desorde­
ués ccu:ares rlel D .  R .  o de su tratamiento . La con:'mcta: a segu;r en iestos 
1:asos depende del estado d el fondo del ojo .  

Las resecc:ones esclerales pueden prodl:cir una subluxacion del cris­
talino, en ojos hipotensos, debido a maniobras forzad·.1s. o en mkpes, en 
lo,; cuales. la lux,wion, puede efe:tuarse ·mn espontarream2nte . 

2) Mediatas : a) ar..ato.nohistologic:is 
b) alterac:.oues funcionak.; 

•J.) Anatomoh:stologicas : 1 )  Atrar.:a corio;-retineana difusa : estad0 este des­
cripto por Shiff Wertheimer ( 1940-46 ) ,  ( 3 )  se pre1:enta durante �' curso de 
la reap'icacion tard:a de la retina. después ;il: la intervencion. sf' lo obser­
v·3. en ei 5% de los cases . 

La readaptacion rs·tineana er., estas en.fermos .�e produce entre los 
3 me-se:, a 2 afí.::;s y se trab, de W1 D .  R .  en e� sector jnferior . 

Cuando el D .  R .  desapareçe. la vision empeora dejando , isible una 
atrcfia coroidea. con una desintegra:ion del opitelio p;gmentario para lle­
gar pc,steriormente a la atrofia optica con vasas ·J.rteriales muy estrcchados. 

2) Retínitis pvoliferante externa : sela ohserva en D.R. cu rc1dos ti:esne 
el aspe.::to de cordones o estrias blanc�s subretineanas conocidas tambien 
como p'.iegues retin.eanDs. 

Según Busacca ( 44 )  pertenecen al espacic subretini=ano, sun de tejido 
de neoformacion reac: ional, en la separacion de Ia retina inL:rna y del 
epitelio pigmentado . 

Cuando en su recorrido, estas estrias a!ectan la  zona m•J.cular ong1-
nan. coillJ)licaciones de iJ:nportaDcia, dadf\ que la retina, suprayacente. está 
estirada sobre esta formacion, a m·J.nera d.e caballetes . Estas estrias pue­

àen estar en relacion con la cicatriz operator:A o nó . 

3) Alteraciones vasculare,. : a) Obstrnccion de la arteria central de 

:a retina : c::mplic·.:1.cion rara, solo har .. sido publicados unos pocm; casos 

( Linkoff (5 )  1958 ; Veney ( 6 )  y otros) nJ hahiendose adarado la relacion 
de caUEa a efecto . 

::::::1 !Js : as::;s :: e  L'nk,!:, tres dos cerclajcs y una diatermia. con éxito 

cperatorio, en dos no se recuJeró la vis'.on . Este autor considera. que esto 
es dcbidc, a un ·.:i.umento (el oealmotono <lur?.!lte la operacion, el que sob?e­
pasaria la presion s'stó�ica en la arteria central ·de la retina . Verrey lo  
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atribuye tamb:en a una posible acción medicament05a asi como · . .1 la anes­
tesia. 

b )  Trombosis veno.sa : esta comp�icacion es más frecuente y menos 
grave que la anterior, porqué se manifiesta en las ramificaciones de la ven-3, 
central de la retina, de eleccic,n en. aquellas situadas en el sectGr de la 
operacion, siendo su frecuenciai mucho mayor r,-n lae. dra.termocoagulaciones 
que en las resecciones . 

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

Estas trombosis se. inician por un·J. adherencia retino vitn:a que en­
vaina y tracciona una vena contigua, desviando su curso y reduciendo el 
fluj,o venoso . Si no se reabsorbe después de algun.:>S meses aparece una 
gliosis preretineana que compromete la rec11peraci0n funcional c!el ojo 
operado. 
b) AUeraclonea funcknales : 1) Agudeza visual : dada que esta ::-�presenta 
e! poder de discriminacion imorfoscópico, su ncuperacion, al miu:iffiO, es de 
gran importan:::.ia, dado que de ella depende la posibilidad de pQ,:ler leer. 

La macula .se encuentra afectada siempr,.· que el D .  R. se hava. man­
tenido, como tal, durante um lapso más o menos prolongado parr, Reese (7)  
este seria de un mes ; para ,veekers y Fnmço,s  (8)  una semana) 

La recuperacion de la A .  V .  · se hace paulatinamente desJJués de la 
operacion, alcanzancto su máximo, a veces, ctr•spués de varios ml',es . Esto 
seria debido a un estado, de "e<;tupor" de la retina causado por el D .  R .  
l a  operacion o aimbos a l a  vez . 

E! valor alcanzado, depende del gr.1do de participacion Ir.acular, en 
el proceso, y es este sensible a las variaciones ele la intensidad luminC\Sa, en 
algunos casos se conliigue un anmento de 1 :1. 2/10 utilizando cristales lige­
ra.mente eoloreados. 

Según Bruckner, (9) los focos de diatermocoagul·.1cion pued1m produ­
cir, por tracion de la retina, alteracio:aes · mucho más extensr.s que las 
visibles con el oftalmoscop.:o .  Cuando afect.an la macula producen una 
retinitis plastica central típica, la que puede .!õer observada por €.1 enfermo 
en imagen entqptica . 

En los D .  R .  por desinsercion de la ora serra ta, sobre todo los infe­
riores se encuentran alteraciones maculare'> ( reflejos, irregula1es, borra­
miento de la zona, degeneracion quistica. ,;i.guj.eros y además pligues fij08 
y estrias,. debidos a que los exaimenes y uperaciones en estos casos se rea­
!izan, a menuoo, despues de un cierto tiempo de producido el D .  P. .  

Estas alteraciones hacen que la recuperacic,n visual sea deficiente, 
consiguiéndose generalmente sólo un·�s pocas décimas, rara vez p0r encima 
de 4/10 Bonavolontãt ( 10) . 

El resultado funcional de una operacion de D. R. està dado por el 
grado de recuperacion de la vis:on para cerca. debiendo tenerse presente la 
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exJsteneia de una d.isociacion entre la posibih,Jad de la lectura y l·.1 vision 
para. lejos . 

1:1 estudio de la funcion macular para "l!rca es de prlmoràia; im,por­
taneia. en estos casos . Debe realizarse con el test de h grilla ele Amsler . 
Este no acusarâ ninguna alteracion en los cac;os de recuperacion funcional 
y ..a.clara.ré. la ca1:sa de la di!i::ultad que tienc algunos enfermo� para la 
Iectura. 1!:n estos casos puede existir un pequ�fio escotoma centra! o la de­
formacion de los cuadros en el area macula1· (metamorfoma) qi.le se ma­
nifiestan por metamorfopsias que di.ficu:tan la lectura y llegan hasta im­
posibilitar-la.  

Esta ultima ·.1Iteracion seria debida a un ligero edema inte1 sticial de 
la macula que no se visualiza con e! oftalmosc0pio . 

Con e! tiempo la agudeza visual puede disminuir. esto ec; debido a 
modificaciones cicatriciales o vasculares . 

2) Aniseikonia :  est·a seria secuela. estaria producida, según Curtin 
( 10), por el desplaza.miento de! punto nodal posterior, !l)roducido por las 
modificaciones de! eje antero posterior (acortamíento) consecut,vo a las 
resecciones esclerales . Les diatermocoagulacil)n sin desinserciones 'lluscula_ 
res no la producirla, coneepto este no com.pa:-�:do por Gaillard ( 1� ) .  

E l  edema retineano de! polo posterior. puede persistir después de la 
curacion. pudiencto tambien ser CJ.Usa de anisdkonia . 

En el. 60% al 70% de los casos, las fma'!ens dispares pueden ser cor­
regidas mediante el uso d.e cristales ..a.decuadM . 

3 )  Anisodomlnancia : Segun Miles ( 13 )  esta seria debida a una mo­
difkacion de la luminosidad de la imagen de! oJo operado, el c1•al tendrja 

menor clarid'ad, (más gris) y Cl'n vision cromática alterada lo q ,,e produ­
ciria una modificacion de la estereopsis, estando la imagen mé.s luminosa 
( ojo sano) mas cerca y la. otra t ojo, oper ... do) más lejos . 

4) Altera.cion de la refraccion : 1� din.rs·3.5 tecnicas operatorias, es­
clerectomias. dilatermocoagulacion. esta ultima si la superfície cauterizada es 
grande, producen un acortamiento del eje antero posterior del globo ocular 
y por lo tanto una hipermetropi-.3, tambiE-n producen un astigmat:.�mo irre­
gular y de grado variable . 

Estas alteraciones se modifican en el trimscurso del proce.;o de cica­
trizacion, desapareciendo. a veces, totalmente. después de algun'>� mes€6 o 
pueden persistir en menor grado . ,  

Por ello la correccion optica v·.1riaré. dnrante todo e: post-operatorio 
y aún mã.ci allé. . 

5) DL!Jlopla. : es relativamente !recuente, sobre todo si hay que de­
sinsertar ·�lgun musculo motor o::ular . Hablt•rnlmente esta desaparece es­
pontâneamente. de5pués de unas semanas, <' en ciertos casos de ·.tlgunos 
mr.-::es . Para ello es necesario, que el pac:ent erec1.1pere una v�ción sufi-
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ciente para que el reflejo de fusion se encargue de mantener la posicicm ade­
cuada de los ojos . 

CUando la diplopia es producid·3, por una alteracion moto!"a vertical, 
su recuperacion se hace muy difícil, sobre tod·.> si han sido a!ectados el rec­
to superior o el oblicuo mayor en su porcion refleja .  

Esta complicacion ( diplopia) se debe a (.'Ue l a.  diatermia retrae l a  es­
clera y ocasiona. además adherencias con los tejidos que la recuken ( fas­
cias, musculos) . Tambien se origina en las ,·e.secciones esclera'.cs y para 
P'rey ( H) como riara R .  Weeckets ( 15) esta es más peligrosa. 

E·� ha eomprobacio que en una rescc::1on escleral con dec;insercion 
musc�ar �e produce una insuficiencia motora del musculo •.1.fectaao, mien­
tras que cn una diatermocoagulacion, si esta se realiza por debajo de um 
musculo, sin .su desinsercion, se produce una hi.peraccion de este . 

Es por lo tanto preferiblc realizar un,a desinsercion muscul:,r en vez 
de una di·J.termocoagulacic,n por debajo del musculo. 

Frey ( 14 )  aconceja realizar un acortamiento. del tendon muscular, 
cuandQ se haoe .una esclerectomi:,, con desinse:·ion de este, asi se- compensa­
ria su hipoaccion post operatoria . 

Las diplopias hor:zontale.s; se corrigen gPneralmente solas o mediante 
trata.:riiento CTtoptico, no asi !as verticales q•Je solo pueden ser aliviadas y 
raramente superadas con el Uso de prismas . 

No es ar.onsejable el trata.miento quirur�co de estos trastornos ocu­
lo motores, sobre todo los verticales dado los in�c.nvenientes que se presentan 
al aetuar sobre musculos y tejicos adheridos y alterados. debido a la dia­
termocoagulacion . 

En raras ocasiones. a pesar d el éxit<( opemtorio de un D .  R .  es nece­
sario anular el ojo operado P3,ra evitar la diplopia. solo el tiemp0, factor 
imponderable, hace que la supresion de la imagen en el ojo operuck permL 
ta al enfermo superar las mole,o;,tias de su viS:on doble . 

5 )  Oftalmotono : Hemos encontrado con mayor frecuencia valores ba­
jos o norm·.1.les, en nuestros en!ermos, asi como tambien lo han hecho la 
genera!idade de los autores. 

ZePIPa ( 16 )  ha encontrado que los D .  R. antes y d.espués ne h ope­
racion y fuera del éxito operatorio. que {'llos presentaban o..c;cilaciones 
del oftalmotono, durante el dia iguales a los normales, y sus n:riaciones 
eran tanto nu.yores cuanto mais elevada era .1a presion oeular . 

Para este autor la hípotonia. en los D .  R .  no operados. si no hay 
otras alt.eraciones quie la expliqt1en. seria deb'rla a va.riaciones químicas dei 
liquido subret:neano . 

Si se pr<'duce una hipertoni·�. en un ojo con D .  R .  ( no operado) es­
ta puede ser causa favorable para una. curaci:m espontânea (Marx, Terrien, 
Ohm, Sedan etc . ( 1 ) . Indudablemente esto es excepcic,na! . 
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Hemos realizado el estudio tonográiico, antes y después de la 
intervencion, en un grupo de 13 enfermos con D. R . , todos ellos operados 
exitosamente con di·.1termocoagulacion : 

E! Coef. C .  antes de la operacion estaba en. 7 d:e· ellos, por ciebajo de 
los v·alores normales (4  a 0 . 14), en 4 entre 0,15 y 0,25 y en 2 entre 0,25 
y 0,32 . Considerando estos valores pareceria Que hubiera, en al�;'J mas de 
la mitad de los casos, un aumento de !·3. res1�tencia a la salida. dei humor 
acuoso .  

Los valores pc.5toperatorios dei Coef. C .  fuer.:in en 4 d e  ellos entre 
0,08 a 0,14 ; 5 entre 0,15 ,a 0,25 y 4 entre 0,25 y r,.36 . E! escaso numero de en­
fermos estudiados no nos permite sacar conclusiones âefinitivas. sobre la 
permeabilidad del angulo camerular en los enfermos con D. R .  

El Coef. F .  mostró antes de l·.3. operacion los siguiente.s valores : entre 
0,01 a 0,25 : 5 casos ; de 0,25 a 0,50 : dos casor. : de 0,50 a 1 :  treE y de 1 a 
1 ,96 : tres casos.  

Practicamente se pueden considerar se; ; casos dentro de los valores 
normales . 

Los valores dei Coef . F .  después de la operacion fueron los siguien­
tes : 7 casos entre 0,03 a 0,25 ; 2 entre 0,25 y O.�O ; 2 entre 0,50 y 1 y d0s entre 
1 y 3,42 ( 2,90 y 3 . 42 ) . Por lo tanto podemos considerar que en 9 C·.lSOS el 
coeficiente F. estaba por debaj� - de los valori..'<: normales, lo que hace pen­
sar en la posibilidad de una recuccion de la produccion dei hum0r acuoso, 
quizás producida por la diatermocoagulacion sobre todo si esta se realizó en 
l·.3. vecindad de la zona ciliar . 

No tenemos datas de los valores de los Coe!. C .  .v F .  dfispués de 
largo tieJJliPO de operados los enfermos . Los ronsignados fueron obtenidos 
al ingreso de ellos y después dei mes de operados . 

6 )  Estesiometria : El estudio de la sensibili.dad comeana cn la re­
seccion escleral ha demonstrado genera:mente. según Gaillard ( 12 ' .  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::irecen guardar relac.ion con la magnitud de 
la operacion, su extension e intensidad pudiendo persistir dur,mte muchos 
afias ( 10 afios segun G.1illard ( 12 )  lo que pennite afirmar que se trataria de 
un efecto parcialmente irreversible . 

7 )  Adaptac:on a la luz : hay que considerar la en los : 
a )  emetrc,pes 
b) miopes 
.e )  afã.quicos 

a) en los emetropes : Jayle ( 17)  y Gaillard O '.! )  han encontrado en D .  R .  
curados, l a  des·J.paricion dei punto alfa, y que l a  curva d e  l os  conos s e  nor­
malizaba antes que la de los bastc,ncitos . 
b) en los miopes : se ha encontrado normalmente que el umbral aurr.enta en 
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relacion directa con el grado de miopia. con desaparicion del punto alh. 
alteraciones. estas que hay que tenerla.s en cuenta al querer inte'"pretar las 
curvas obtenidas en,ojos miO:l'fls con. P,. R .  c:.trado.s. 
En estos casos sei observa un3, demora d� 1 a 3 minutos en la aparicion ,de 
la curva de los canos y la desaparicion dei punto al!a . La segunda parte de 
la curva de adaptacion (bastones) no �stá alterada tan frecuen­
temente como a primera. existiendo diferencia� en el umbral bnit.i de cada 
uno de las ojos.  Las alteraciones halladas en las D R-. cur.1.dos <;:erian de-
bidas' à1 r>'.°'R .  en ·si. cnmo a la operacion . , · 
e) afáquioo.s : en estas puede mfluir sobre la rurva de adaptacion .  la afaquia 
la miopia preexistente, la edad. el D .  R .  y la operaclon. hacicndo muy 
dificil la interpretacion e.e las curvas, lls a:_';Praciones evidentes que estas 
presentan son dificiles de .'nterpretar (solo r;e lo puede hacer y €:n parte 
por .comparacion con el ojo sano ) .  

8 )  Electrorretinografia : para el est.udio de las alteraciones del elec­
troretinograma hay que considerar el estado ocular previa al D .  R . el que 
crea modificaciones de este. sobre todo, trata11dose, en su mayoria. de mio­
PBS fuertes o de afáquicos, ;a lo que hay que R<;\'regar aquelles proclncidas por 
el D .  R .  y su estado postoperatorio. 

Para su interpretacion lr;i.y que tener presente que las ond% a' y "x" 
son los elementos negativos y positivos, respc'ctivamente. de la respuesta 
escotópica y las ondas a" y "b" las de la respuesta fotópica. 

Para obtener una respuest.a en el E .  R .  G. es suficiente que exista 
·una superficie retine.1.na en condiciones fisiol(:gicas adecuadas . 

Tratánd06e de un E .  R .  G .  en.un D .  P.. es importante el estudio to­
pografico, para ello es indispensable disponer del fotoestimuJaclor de 
François . 

Para algunos autores el valor de la onda "b" tendria importancia 
pronóstica sobre la recuper.1.cion postoperatoria, considerando C'Ue si esta 
a.. muy disminuida o si el E .  R .  G .  está au�ente. cualquiera :Sea el grado 
de reaplicacion de la retina, después de la operacion. el resultado funcional 
será generalmente malo . Para François y R'uck (18) (1954) la onda "b" 
no tendria valor pronóstico. dado que esta 110 dependeria, ni de la ampli­
tud ni de la antiguedad del D .  R . .  sino. del e<;tado trófico de la retina, so­
bre todo en las coroidosis miópicas, las que l'On C'�!)aces de proJucir alte­
raciones similares . 

Karpe y RendhaI ( 19)  ( 1952).  cons!der:in que el E . R . G .  s� normali­
za, o casi, después de una operacion exitosa, normalizanàose la onda "b", 
pero François y Rouck (18) (1954) encuentran sobre 12 casos de D .  R .  
cur.1.dos, dos E .  R .  G .  normales. cinco subncrmales, uno negativo y cuatro 
extinguidos. Gaillard ( 12) encuentra en 20 op3rados, <'on êxito, que las alte­
racion.es de! E .  R .  G .  corresponde:::, a 1.JS del ojo congénere (10 míopes, 5 
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afáquicos y 5 emétrc,pes) no hab1endo encontrado en ningun caso un E .R .G .  
extinguido . 

9) Vis1on cromática : Cuando un oJ!l ha tenido un D. R. ex\tosamen­
te operado, puede recobrar, .solamente en parte, el sintido cromático, te­
niendo la sensacion de una menor saturación ( mezclada con blant' .. ) o más 
"obscura" (como mezclado con negro) . 

El estudi o realizado por François y Verriest ( 20) utilizando los test 
de Fa.mworth Panel D 15 y 100 Hue han hallado en. D .  R .  cu.�_ados.. em 
miopes y afáquicos, alteraciones en el eje amarillo-azul de distintas inten­
sidades, las que pueden ser debid·.38, tanto a la miopia. como al D . R .  dado 
que estas se encuentran en ambos ojos. 

En tres sujetos normales (emétropes) y curados de un D .  R . ,  el sen. 
tido cromático era normal . Gaillard ( 12 )  llega a conclusiones similares, fre_ 
cuentemente .se epcuentra una anomalia del eje azu.1-am•.l.rillo '!'n el lado 
operado e debida a su mio,pia ( 9  veces sobre 20) de los cuales 7 er<J.n miope.s, 
pudiendose interpretar Ia anomalia de tipo trítánope en los miopes, pero 
esta puede pre.sentarse tanto en ellos como qn •.l.quelios con D .  R .  

10) Campo visual : las alteraciones dei G<'mpo visual, en los enfermos 
c::n D .  R .  curados. tienen mucho interés y sn estudio debe realizarse tanta 
en el campo fotópico como esl:otópico . 

En todas las afeciones oculares que se acoompafun de edPma de la 
ret.:na, en este ca.so los D .  R .  ti.en, valor clinico el e.;,tudio de las d�ar.mo­
ni86 fotométricas, por lo tanto este adquiere el valor de un test importante. 

La ausencia de las dis•.l.rmonias, es la regla, después que clf'saparece 
el edema post operatoric. Se las encuentra. :nvariablemente en lcs D .  R. 
confirmados y a. menudo en el per!odo de pre desprendimiento o preclinico 
de ellos . Para su estudio debe emplearse el r·erimetro de Goldman, el de 
Etienne etc . 

Para el conocimien.to funcional d� la retina, re.l.plicad.a, tiene una 
mayor importancia el estudio dei C .  V .  con índices pequenos, !'Obre todo 
el del contenido del C .  V .  dado que el campn, periferico puede ee1 normal 
o ca.si . 

Para esta exploracion deben utilizarse. indices de intensidad decreci­
ente par.a poder determinar l·.'.\s distintas isópteras desde la. pari!eria al 
centro . 

El conjunto de la.5 isópteras indica en ,os D .  R. , cura.dos una diB­
mmudon global de la sensibilidad retineana <ie  una mar.era nohble . 

Begun Weekers (21) se puede obtener 11na recuperacion total del C .  
V .  fotópico, siempre que el tiempo transcuirric:'lo entre el D .  R .  y 1'.1 opera.­
cion no sea mayor de un mes. 

Es relativamente frecwmte que el C .  V fotópico no acuse ·alteracio­
ne& en sus limites ahsolutos, a.si François y V erriest (22) encontr�ron que 
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no l� habia y solamente hallaron, en un r:ctso, un escotoma perit'ecal y en dos, un deíi-cit periférico rel·3.tivo. La presencia de muescas perifericas en la zona cica.tricial, s.e obser­va en la mayoria de los. ca..so.s, pudiendOI ser eEtas de distinta. intensidad ;y presentarse eomo un aplanam.iento de \Ul sector o romo una .inv,lginacion mas D me.s marcada en la zona operada. · Segun Tra.quair (23) el C .  V .  ,puede presentar ·una depres!on o una alte�ion, en segm�rito, que define el valol' de la perdida funcional . En la mayorfa de los casos se observa una disminuc ion global de ,la gnsibilidad de la. retina en grado variable . Gaillard ( 12) ha observaJo una retraccion superior de h.s isopteras, cualquiera sea la zona operada. esto seria debido, según, dichq . autora. al leva.ntamiento de la retin.:1. en el sector inferi(,:r. el se está siempre afectado en grado mãe o menos importante en cualquier D .  R .  La autora mencionada llega a las conclue.iones siguiente� . a} que existe una perdica de la sensibilidad global mas e menos evidente que afech todas las isópteras. b) persiste un aplanamiento superior de las isopteras centnJes. con­secutiva a. la duracion del levantamiento de 'a retina . 
e) no hay disarmonias fotométricas en los D .  R .  curados . d) Las ,a,lteraciones dei C .  V .  pueden t"xistir a pesar de una A .  v .  central conservada . 
e) las alt�raciones de los limites absoh:.tos, frecuentemente, conside­radas como inevítables, no se encuentran en todos loc; casos . Campo visual escotópico : En 1958 François ideó un nuevo proyector de ín­dices !l)ara el estudio dei C .  V .  a la oscurida�, utiliz-.3,ndo in·dices de o. 25; 2 .50 ; y7.50 nits O nit O 1 bují·.:1. por metro cu'.l.dra.cto) .  De  los trabajos rea­lizados por François y Verriest (24) 0953> se deduce, que en D .  R .  curados, el deficit escotópico periferico tiene la misma extension que <>l fotópico pero es absoluto en vez de relativo . Existe en estos casoo, ca.si siempre. un a.gr.in1amiento dei �cotoma central a la oscuridad . La investigacion de <'ste escotoma. es importante dado que tra.duce casi constantemente una '11teracion de la funiqp macu­lar, pudiendo est·J.r en relacion con las lesione,;; no visiblee a.l oftalmoscópio e inmedia.tas o secundarias ai desgarro retineano . El deficit del e .  V .  periferico escotóp!co se encuentra e� general, muy similar aI observado en los e .  V .  fotópicos, se los encuentra más cercanos ai! punto de fijacion y se los detecta mas facilmente .  Dicho defi­cit es siempre mayor que el que corresponderi.·� a la simple cicatrizacion opera.tona. Cuando se trata de D .  R. traumá.tic06, en Jovenes, operados en segui­da.. el deficit perimétrico escotópico es minimo o no existe. 
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El estudio, tanto de la funcion macula, como de las altera�iones pe­
rifericas, traduce la existencia de lesiones retii'ean3.s que deben cnnsiderar­
se como irreversibles . 

Las alterac_iones d,el C .  V .  en !os míope� y afaquicos, en lO!, cuales se 
produjo un D .  R . ,  operado con exito, deben se!" consideradas aparte : 

a) en los m.lopes : la isoptera extei·na :>s practic-:i.mente normal . En 
sus limites absolutos ei C .  V .  muestra mue,, �as perifericas que rorrespon­
den a la zona retineana deteriorada por el D . R .  y a la intervenci<'n . 

· · Se pueéte observar un éierre dei C .  V .  "egun el mecanim:c de "de­
pn·.sic.n" (Traqu·.3.ir) en el que participan las i,opteras internas . 

Es indudable que .para la interpretacion de un C .  V .  en miopes hay 
que tener en cuenta las a!teraciones producidas. por su estado crniGpi.co (co­
roidosis) ,  las producidas por el D .  R. y la operacion . 

b) En los Afaquico.s : los C .  V .  obtenidos en estas condiciones y rea­
lizados medi:.inte el uso de un 1 ente de contacto acusan. una perdida de la 
sensibilidad de la retina objetivada por un estrechamiento, a men�do. i:r.­
regular, en todas las isopteras . 
Campo visual cromatico : Las divergencicas de opiniones n.o permitC'n sacar 
ccnlusiones valederas h·.:1.sta la fe:ha . 
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