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MODIFICACION DE LA CIRCULACION
EN EL POLO POSTERIOR DEL OIO

Por
JORGE VASCO-POSADA, M. D.*
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El ojo humano esté formado por una cavidad cerrada sujeta a presion
interior. Sus paredes varian de espesor, la parte més gruesa de la esclera
esté. atrés alrededor de la entrada del nervio éptico y tiene de 1 a 1,35 mm.
En e1 ecuador de 0,4 a 0,6 mm. Debajo de 10s tendones musculares 0,3 mm.
y en el borde corneal 0,8 mm. Figura 1.

Esta cavidad cerrada y a presion permanente de todas sus paredes, debe
permitir la entrada y la salida. de los distintos elementos que intervienen
en el funcionamiento del érgano visual.

E1 agujero escleral posterior permite la salida del nervio éptico y dentro
de su estructura la entrada de la arteria y la salida de las venas centrales
de la retina. Figura. N‘? 2.

E1 sitio por donde estos elementos salen y entran al ojo es un verda-
dero anillo y canali, con caracteristicas muy especiales. Siendo en form:-1
de embudo, su diémetro externo de 3 a 3,5 mm. y su diémetro interno de
1,5 2. 2 mm. E1 margen interno de la. esclera se proyecta como una cresta
que parece estrangular e1 nervio éptico.

En este sitio se forma un anillo de reforzamiento compuesto por tejido
fibroso, colzigeno denso, fibras gliales y pigmento. La disposicién meridional
y circular de sus fibras le da una especial resistencia. Este es el sitio de
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FIGURA 1

Espesores de la escalera y del anillo escleral posterior.

menor resistencia de la esfera. ocular en cuanto al agujero mismo se refiere
y el més resistente en cuanto a la estructura de sus paredes. Un aumento
de la presién intraocular lo hace abombar hacia atrés y el edema infla-
matorio puede conducir a la estrangulacién de los elementos que 10 atra-
viesan pues se trata de un sitio estrecho que no se distiende.

La naturaleza refuerza este orificio para evitar la concentracién de
esfuerzos y e1 fenémeno deformatorio que se presentan cuando en un reci-
piente sujeto a presién se practican agujeros del orden del espesor de las
paredes. Este es un hecho fisico comprobado mateméticamente y con
mltiples aplicaciones en los célculos de resistencias de agujeros colocados
en paredes delgadas sujetas a presién 0 tensién 1, 3.

En el nio el anillo y canal esclerales son muy elésticos y los vasos que
pasan por dentro de él también lo son. El aumento de la. preslén intraocular
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puede lesionar este sitio mas rapidamente que en e1 adulto y producir una
excavacién 0 abombamiento hacia atras que puede desaparecer al dismmuxr
la preslén.

Con la edad la esclera pierde e1asticidad4 y se hace mas resistente y
fibrosa. ¢;Pero qué sucede a los elementos que atraviesan e1 canal esclera1?:
las fibras del nervio éptico no cambian su volumen pues son inelasticas, la
arteria y la vena pierden elasticidad como todas las demés del organlsmo.
La luz de la arteria disminye y la vena de pared mas débil se repliega
sobre ella y su luz se estrecha también.

Se presenta pues una suma de factores adversos a1 transito normal de
la sangre. El pulso venoso de observacién frecuente en el nio va desapa-
reciendo con la edad.
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FIGURA 2

Trayecto de los vasos centrales de la retina a su paso por el polo posterior del
070. Cortes lateral y frontal.
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La arteria central de la retina pierde alrededor de 25 mm. de Hg. de
presion diastolica en el corto trayecto de 10 a 15 mm. entre su origen y la
entrada al ojo.

Algunos trabajos experimentales 5 han demostrado un marcado aumento
de Ia resistencia al paso de la sangre a nivel del circulo de Zinn-Haller, lo
cual puede afectar la nutricién de la retina peripapilar y de la region de
la lamina cribosa.

Los estudios con la fluoresceino-angiografia de la circulacién retinalb
han permitido el diagnéstico de un nuevo cuadro patolégico, no observable
con e1 oftalmoscopio y caracterizado por una obstruccion venosa crénica
sin cuadro hemorragico, que conduce a un edema macular con pérdida
funcional y dao anatémico progresivos.

Hipdtesis de trabajo

Basado en el analisis de los hechos anteriores y con la sospecha de
que en el anillo y canal escleral posteriores esta el sitio donde se encuentra
la mayor dificultad para e1 transito de la sangre necesaria para el fun-
cionamiento normal del ojo, he desarrollado la siguiente técnica quirrgica
que trata de dar solucion al problema. Se trata de la descompresién de la
arteria y vena centrales de la retina y del nervio éptico a su paso por el
canal y anillo escleral posterior.

Material y método. Técnica quiriirgica

Descompresion de la arteria y vena centrales de la retina y del nervio
éptico. Seccion del anillo escleral posterior.

Primer tiempo

Se practica una incision conjuntival en el lado nasal cerca al limbo,
la cual se amplia con dos cortes laterales a las XI y a las VII del reloj, para
facilitar el abordaje del msculo recto interno, como si se tratara de operar
un estrabismo. Se fijan y reparan las extremidades del miisculo, con dos
puntos de sutura y se desprende de su insercion escleral. El muon se

fija con una sutura de material plastico resistente. Figuras 3 y 4. El
cirujano se coloca a1 lado derecho 0 al lado izquierdo del enfermo segim se
trate de operar un ojo u otro.
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FIGURA 3 FIGURA 4

Técnica quiriirgica. Primer tiempo. Area de enjoque del microscopio 0
Vista lateral del ojo dereeho desde de la lupa binocular.
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Segundo tiempo.

Se aplica un separador especial que mide tres centimetres de longitud
y tiene 8 mm. de ancho arriba junto al mango y 12 mm. abajo en su parte
libre. Se dirige contra la esclera hacia e1 fondo de la orbita. a buscar la
salida del nervio éptico por la region nasal interna. (Fig. 5).‘

Se aprecian entonces en el campo quiriirgico, Figura 6, hacia la parte
inferior y posterior la salida de la vena vorticosa inferior y hacia arribat .y a ras la salida de la vorticosa superior. En el espacio escleral que separa
las dos venas, se ven correr por transparencia la arteria ciliar larga pos-
terlor y el nervio ciliar largo.

Se introduce luego en el fondo del campo quirrgico una 'pequena
torunda de gasa o un pedazo de week-eel fijados a un hilo negro de reparo
para rechazar la grasa retro-ocular. Se toma un disector de punta roma
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y se abre atras y en el centro del espacio delimitado por la vena vorticosa
inferior y la arteria clliar larga posterior, Figuras 6 y 7, la fascia interna
de la capsula de Tenon que retiene la grasa retro-ocular y se aprecian en-
tonces los vasos ciliares cortos posteriores que en forma de un haz o ma-
nojo lateral acompaan al nervio optico a su salida del canal y anillo
escleral posteriores.

Es necesarlo colocar dos riendas de traccién retro-ecuatoriales, una a
cada lado entre la vorticosa superior y la arteria ciliar larga posterior y
entre la arteria ciliar larga posterior y la vorticosa inferior, y hacer bascular
e1 ojo un poco hacia adelante y afuera para poder visualizar mejor el campo
quirurgico. Esta traccion debe aflojarse cada dos minutos, por treinta
segundos, para evitar una posible oclusién vascular con anoxia retinal y
un dao visual irreparable.

Con el djsector se separan algunas arterias ciliares y en medio o a un
lado de ellas se visualiza el nervio con su color caracteristico.

7;»

FIGUBA 5

Retractor diseado especialmente.
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FIGUBA 6 FIGURA 7

Técnica quirilrgica. Segundo tiempo. ATM I18 ‘"lll91'-ifi¢¢i61'-- Inci-"'45"
Vista del ojo derecho. Distintos ele- “Clem!-
mentos de localizacidn del drea qui-
nirgica en el polo posterior e inter-
no del oio. Retractor colocado del

lado nasal.

Tercer tiempo

Se practica 1,5 mm. por debajo 0 por encima de la arteria cillar larga
posterior, de acuerdo con la mejor visualizaclon del nervio y a 4 mm. en
frente de la entrada de los vasos ciliares cortos posteriores, una incision
vertical laminar escleral de 4 mm. de longitud y 0,8 mm. de profundidad, se
dejan solamente las laminillas supracoroideas las cuales dejan ver por
fransparencia e1 color negro del tejido uveal. Con una tijera de cornea
curva se diseca hacia atrés con direccién hacia la duramadre del nervio
y se abre la esclera. por el medlo de la incision hecha. previamente y la.
duramadre del nervio. Si la tijera encuentra dificultad en el paso del ani-
llo y canal escleral posteriores, con e1 portacuchillas se complete. e1 corte
del resto de las fibras hasta que la duramadre quede abierta en una ex-
tension de 2 0 3mm. y el anillo escleral dividido. Flguras 8 y 9.

191



Cuarto tiempo

eck-cel retr
reaplica
tumbre.

JORGE VASCO-POSADA

0-ocular, sede gasa 0 e1 pedazo de W
conjuntiva como de cos-

Se retira la torunda
' cto interno y se cierra lael musculo re

mum or 1-an Aomc unm-" - +

Q 5‘

\\\\\\\\\\‘M\\\\\\\\\\\\\\

//

Dibujo esq

FIGURA 8

nillo escleral posterior y de lareseccidn del auemdtico de la zona de
duramadre.
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Corte lateral de la zona. de reseccidn. Circulos comparativos del ejecto de la inter-
vencion sobre el calibre de los vasos centrales de la retina.

Casos clinicosz

El m'1mero de casos operados es de 75 y el control post-operatorio de
uno a cinco aos.

Trombosis de la vena central de la retina . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 22

Trombosis venosa de rama retinal con compromise rnacular . . 6

Degeneraciones maculares diversas . . . . . . . . . - . . . . . . . . . . . . .. 25

Retinitis pigmentaria 5

Glaucoma agudo, asociado a iridectomia . . . . . _ . . . . . . . . . .. 3

Retinopatia diabética . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

Neuritis optica . . . . . . . . . . . . - . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 1

Trauma indirecto del nervio éptico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 1

Embolia parcial 0 total de la arteria central . . . . . . . . . . . . . .. 6

Edema papilar por tumoracién endocraneal inoperable - . . . .. 3

TOTAL '75

193



JORGE VASCO-POSADA

Resultados

Se puede afirmar que los casos que presentaron una mejoria mas drama-
tica fueron aquellos en los cuales el factor local vascular especialmente
venoso, parecia ser la causa determinante de la patologia.

En los casos de trombosis de la vena central se descartaron las enter-
medades generales como la anemia de células falciformes, infecciones, etc.,
que pudieran ser la causa del cuadro ocular.

De los 22 ojos con cuadro de trombosis de la vena central, 10 eran
pacientes de 25 a 40 aos y 12 de 40 a 62 aos.

En el primer grupo de pacientes mas jovenes los resultados de la
operacion fueron mas inmediatos y en todos el cuadro desaparecio total-
mente en un periodo de veinte a sesenta dias. Los pacientes operados en
las dos primeras semanas de presentado el cuadro ocular, respondieron
rapidamente y de agudezas de dedos a 1 metro a 20/100 antes de la ope-
racion, regresaron a 20/30 y 20/20 todos los casos y la retina volvié a su
estado normal. Los pacientes operados de las dos a las seis semanas de
iniciado el cuadro, respondieron mas lentamente, pero en todos la mejoria
fue notable y la agudeza visual final estuvo de acuerdo al estado de la zona
macular entre 20/50 y 20/20 en el post-operatorio.

En el segundo grupo de pacientes de 40 a 62 aos se observaron dos
casos de trombosis bilateral en épocas diferentes de su vida. Uno de ellos
presento un cuadro de trombosis del ojo izquierdo que termino a pesar del
tratamiento médico en rubeosis y glaucoma absoluto. Tres aos después
presento trombosis de la vena central del ojo derecho. El paciente fue
tratado médicamente durante un mes y cuando la agudeza visual era de
20/800 se le practico la seccién del anillo escleral posterior. E1 cuadro he-
morragico de toda la retina y la congestion venosa desaparecieron y la
agudeza visual final fue de 20/80.

Otro paciente presento a los 33 aos de edad un cuadro de trombosls
que termino en la enucleacion del ojo. Diez aos después presento trom-
bosis venosa del otro ojo. La seccion del anillo escleral hizo desaparecer
el cuadro del fondo ocular y la agudeza visual de 20/800 antes de la inter-
vencion volvio a 20/30 después de ella.
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Dos pacientes, uno de 45 aos y otro de 55, operados tardiamente des-
pués de dos meses de tratamiento médico sin resultado, no mejoraron sus

lesiones de fondo y aunque no se presento rubeosis ni glaucoma secundario,
el cuadro retinal no se modifico.

En los pacientes de mas de 50 aos y en los diabéticos se observo mas
lentitud en el regreso del cuadro retinal.

En los ocho pacientes restantes de este segundo grupo los resultados
fueron muy satisfactorios y la agudeza visual de un promedio de 20/800
antes de la intervencién, volvié a ser de un promedio de 20/40 en e1 post-
operatorio.

Seis pacientes con trombosis venosa de rama retinal con compromise
macular y que no respondieron al tratamiento médico después de tres
semanas, fueron intervenidos con la técnica descrita y el cuadro retinal
desaparecié totalmente en el post-operatorio inmediato.

En los demas grupos de pacientes operados por causas diferentes a la
de la trombosis venosa, los resultados han sido variados y es necesario un
mayor tiempo de observacion y analisis de los resultados para poder pre-
cisar mejor las indicaciones del procedimiento ideado.

Complicaciones

En los primeros tres casos intervenidos se presentaron hemorragias
de los vasos ciliares cortos por diseccion traumatica y cortante de la zona
quirrgica. Ulcera marginal de tipo Dellen, en 4 pacientes, la cual mejoro
en e1 transcurso de ocho a diez dias. La. disminucién del reflejo pupilar
directo a la luz se aprecio en cuatro ojos en el post-operatorio inmediato
y volvié a ser normal a. las pocas semanas.

Un paciente de '75 aos con oclusion parcial de la arteria central y
arterioesclerosis avanzada, desarrollo una oclusion total de la arteria y la
agudeza visual de dedos a un metro paso a ser de bultos.

Post-operatorio:

El tiempo de hospitalizacion fue de un dia y se utilizaron antlbioticos
y esteroides tépicos cuando se juzgaron necesarios.
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Magnificacidn empleada:

Se utilizo la lupa binocular de seis aumentos y la luz frontal 0 el mi-
croscopio quirurgico en todos los casos.

Resumen:

Con la hipotesis de que en el anillo y canal escleral posteriores esta
el sitio donde se encuentra la mayor dificultad para el transito de la sangre
que mantiene la integridad de la funcion retinal, se describe con una
técnica quirurgica que por via anterior y nasal aborda esta region de la
parte posterior del ojo y secciona dichos aniilos y canal y la duramadre
del nervio. '

Se describen los resuitados obtenidos en diferentes enfermedades y
en especial en los cuadros de trombosis de la vena central de la retina.

Summary

Working under the hypothesis that it is at the scleral ring and canal
where more difficulty is encountered for the necessary blood flow which
permits normal function of the retina, a surgical technique is described in
which the posterior segment of the eye is approached by the anterior
nasal route, and said ring and canal, and the dura of the optic nerve,
are cut.

The results, as related to different ailments, are described, especially
in cases of thrombosis of the central retinal vein.
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