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DESPRENDIMIENTOS DEL AREA MACULAR

ROGER E. ZALDIVAR*

Mendoza, Argentina

Los desprendimientos de la retina del area macular continuan siendo
un problema etiopatogénico, diagnostico y terapéutico.

Contribuyen a ello muchas causas, entre ellas, la compleja y delicada
anatomia de la macula, la rareza relativa de los casos, las dificultades
semiolégicas para el diagnoéstico diferencial, la existencia de una buena
cantidad de verdaderos desprendimientos maculares médicos, no quirturgicos,
consecutivos a enfermedades coroideas que tienen su propia patologia y el
deterioro funcional post-operatorio, aun en casos de recuperacion oftalmos-
copica completa.

Cuando la macula se desprende, casi siempre aparece edematosa, y su
color amarillento normal se acentua y extiende a un area mayor que la
habitual. Pero, lo mas llamativo, es la caida de la visién que siempre es
importante y mayor cuanto mas elevado es el desprendimiento.

Desprendimientos sin agujero
Si hay desprendimiento macular, sin agujero, puede tratarse:

a) De la extension de un desprendimiento periférico primario o secun-
rio, que ha evolucionado progresivamente, y en un momento dado
invade la zona macular provocando la caida brusca tipica de la
agudeza visual, que muchas veces recién lleva a los pacientes a la
consulta, apareciendo, en la anamnesis, todos los sintomas prime-
ros que han pasado desapercibidos o simplemente pasados por alto.

* Catedra de Oftalmologia Universidad Nacional de Cuyo.
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Estos desprendimientos maculares solo forman parte del cuadro clinico
de otros tipos de desprendimiento, y estan ligados-a su evolucion. La acti-
tud terapéutica es la que corresponde al problema causal. Su importancia
reside en las implicaciones pronosticas.

Cuando la méacula ha estado desprendida, la agudeza visual post-opera-
toria siempre tiene una caida méas o menos importante, con respecto a la
original. Si el desprendimiento tiene varios meses de antigiiedad, dificil-
mente se logra mas de 1/10 de visién, y en los casos favorables 3/10 es una
vision muy buena.

Las estadisticas difieren bastante. Por mi experiencia, no puedo ser tan
optimista como algunos autores.

No obstante, esta definitivamente establecido que la agudeza visual
post-operatoria, cuando el resultado es correcto, esta en constante varia-
cion ascendente, tal vez durante un afio. Desgraciadamente, en un alto
porcentaje de casos no se puede conocer la A. V. previa al desprendimiento,
ya que la agudeza final conseguida, tiene un valor distinto segin se trate,
por ejemplo, de un emétrope o un miope fuerte en que 1/10 con correccién,
es una cifra muy buena.

Pero la macula que ha estado desprendida tiene grandes y precoces
variaciones, aun con buena agudeza. Habitualmente ésta se toma con opto-
tipos iluminados con un minimo de 30 lux. Bajando la iluminacién con
filtros de absorcién, el ojo normal es practicamente indiferente a las bajas
de iluminacién, siempre que el factor de transmisién sea superior a 1/10.
El gradiente de disminucion de A. V. para los factores de transmision infe-
riores a 1/10 es progresivo y armonioso.

Por el contrario, el ojo que ha tenido la macula desprendida tiene enor-
mes y precoces variaciones. En general, ya que los casos son muy variables,
para una agudeza visual igual a la de su congénere, €l ojo operado necesita
mas luz en proporcién de 1/100.

La visién cercana también estd alterada. Estos pacientes, en altos por-
centajes, tienen con frecuencia una disociacion de la visién de lejos y
cerca, es decir, que para una visién lejana definitiva de digamos 1/10 o
2/10, no se obtiene una aptitud de lectura concomitante.

Otra alteracion de las maculas reaplicadas es una anomalia de la visién
cromdtica. La mas frecuente de encontrar es una anomalia en el eje ama-
rillo-azul. Otros pacientes tienen anomalias de tipo protin y en muchos
casos las alteraciones son imposibles de sistematizar.

108



DESPRENDIMIENTOS DEL AREA MACULAR

Las alteraciones electrorretinograficas son variables. Se hallan desde
E.R.G. normales hasta un importante porcentaje de ER.G. subnormales y
negativos. Otra vez acd la discordancia puede estar en las alteraciones
previas al desprendimiento, sobre todo las propias de la miopia grave.

b) Puede tratarse de un desprendimiento localizado disciforme, por
coroiditis focales u otras alteraciones coroideas.

La capacidad funcional de la macula se reduce considerablemente, o
se anula, en las enfermedades coroideas, por tres mecanismos principales:

1. Reduccion del aporte sanguineo a la coriocapilar.
2. Desprendimiento exudativo o hemorragico del neuroepitelio.
3. Combinacién de las dos causas anteriores.

La mitad externa de la retina y el epitelio pigmentario se nutren de la
coriocapilar, a través de la membrana de Bruch. Por consiguiente, cual-
quier disminucién del aporte sanguineo a la coriocapilar ocasiona un déficit
funcional del neuroepitelio.

Por otro lado, y mas frecuentemente, muchas alteraciones patologicas
de la coroides producen exudacién y hemorragias entre el epitelio pigmen-
tario y la capa de los fotorreceptores, ocasionando una severa pérdida de
vision.

La acumulacion de liquido en la zona macular, por debajo del neuroe-
pitelio, ocasiona un verdadero desprendimiento que por su forma ha reci-
bido el término de desprendimiento disciforme. Esta denominacién se ha
hecho extensiva a la escara que queda, como remanente del proceso.

Es la peculiar estructura de la circulacién vascular coroidea de la zona,
la que explica la formacién de desprendimientos localizados del epitelio
pigmentario y la retina en la macula y la regién peripapilar.

Las arterias ciliares cortas aportan abundante sangre a la circulacién
coroidea. Estos vasos forman en la coriocapilar una rica red anastomoética
que confluye en la red sinusoidal donde la sangre se encuentra a conside-
rable presién. Posteriormente una rica red venosa, que confluye en las
vorticosas, se encarga de drenar la sangre de retorno.

La gran concentracion de arterias ciliares cortas en el polo posterior,
y sus abundantes anastomosis, someten a la zona de la red coriocapilar a
un franco stress hemodinamico.
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Por eso, cualguier proceso que afecte el lecho coriocapilar y la adhe-
rencia normal del epitelio pigmentario a la membrana de Bruch, puede
terminar en un desprendimiento exudativo del neuroepitelio en la regién
macular. Si la alteracion patoldogica también implica interrupcion de la
membrana de Bruch, en su porcion conectiva o elastica, puede pasar sangre
desde la misma coriocapilar o desde vasos de neoformacién del espacio
subepitelial, produciéndose entonces un desprendimiento hemorragico del
neuroepitelio.

La capa del epitelio pigmentario, que es muy cohesiva, actila como una
barrera que defiende de ulteriores penetraciones de exudados y sangre en
el espacio subretinal. Por otra parte, la firme adherencia del epitelio a la
membrana de Bruch, en el borde del desprendimiento, impide la extension
y es responsable de la forma de hongo que toma el desprendimiento. La
fuerte tension a que es sometido el epitelio pigmentario provoca su adel-
gazamiento. Aun.mas, el exudado seroso o la sangre pueden pasar, a través
de microlesiones del epitelio pigmentario, al espacio subretinal. Cuando
esto ocurre, la floja adherencia que hay entre la capa de fotorreceptores y
el epitelio pigmentario ofrece muy poca resistencia a la expansion de la
lesion. En consecuencia, el area de desprendimiento puede extenderse mu-
cho mas alla del area de lesion coroidea. Son desprendimientos muy planos
con bordes muy dificiles de definir.

El paciente que tiene una lesion coroidea focal, macular, puede estar
mucho tiempo asintomatico, hasta que desarrolla el desprendimiento del
epitelio pigmentario y la retina. El desprendimiento oculta la lesién coro-
idea. Por eso es importante el reconocimiento clinico de las etapas del
desprendimiento disciforme. Muchas veces, una vez diagnosticada la lesion,
con un prolijo estudio de la coroides vecina y la macula del otro ojo, asi
como los antecedentes, se puede determinar la naturaleza de la afecciéon
coroidea.

La angiografia fluoresceinica es 1util. Como la fluoresceina, normal-
mente se escapa de la circulacidon coroidea, no presta mucha ayuda para
detectar alteraciones de los vasos coroideos, pero cuando se ha producido
el desprendimiento, y cuando la exudacion ha atravesado el epitelio pig-
mentario, la angiografia delinea perfectamente el area involucrada. El
colorante, se difunde rapidamente a través de la membrana de Bruch,
dentro del exudado seroso subepitelial.

Si el epitelio estd relativamente intacto, el colorante no pasa al espa-
cio subretinal, por lo menos en cantidades detectables. Por consiguiente,
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se acumula en el espacio subepitelial y persiste en él, atin una hora des-
pués de inyectado. Forma un area hiperfluorescente que se corresponde
muy bien con el area de desprendimiento del epitelio pigmentario.

A veces, por lesion del epitelio pigmentario, se tifie el citoplasma con
la fluoresceina, o por alteracién de la permeabilidad, el colorante pasa al
espacio subretiniano y a veces todo ese espacio puede ser llenado por la
fluoresceina.

El cuadro es mas complejo cuando hay desprendimiento hemorragico
del epitelio pigmentario y la retina, dependiendo de las relativas concen-
traciones de suero y sangre, y el estado de degradacién de esta ultima. Los
cuadros resultan, entonces, muy variados.

CUADRO I

LOS DESPRENDIMIENTOS DISCIFORMES DEL EPITELIO
PIGMENTARIO Y LA RETINA SECUNDARIOS A ENFER-
MEDADES COROIDEAS.

1. Coroideopatia central serosa idiopatica.
2. Degeneracion coroidea macular senil.

3. Desprendimiento disciforme secundario a coroiditis focales.

—Toxoplasmosis —Coroiditis peripapilar serpiginosa
—Histoplasmosis —Enfermedad de Harada
—Parasitosis (Nematodes) —Otras causas.

4., Desprendimiento macular en el pseudoxantoma elastico.

5. Desprendimiento disciforme en la degeneraciéon midpica.

6. Desprendimiento disciforme en las distrofias de la coroides.
7. Desprendimiento disciforme en los tumores coroideos.

8. Desprendimientos disciformes en la enfermedad hipertensiva y
en las alteraciones vasculares coroideas.

9. Desprendimiento disciforme en la coroideopatia traumatica.

10. Otras.
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Desprendimientos con agujero
¢) En los demds casos, se trata de desprendimientos con agujero
macular.

La mayoria de los agujeros maculares aparecen como el resultado de
la confluencia de las lesiones de degeneracion cistoidea, pudiendo encon-
trarse los restos en el mismo agujero o en el vitreo. Ademas de la degene-
racién cistoidea, pueden producirse agujeros maculares en la degeneracion
midpica, la degeneracion senil, las retinitis foveomaculares, las alteracio-
nes vitreas que dan traccién sobre la zona y los traumatismos, pero la
etiologia mas frecuente es, sin duda, el edema cistoideo macular croénico.

El reconocimiento oftalmoscépico de las maculas con degeneracion
quistica o agujeros es facil, pero no lo es tanto la diferenciaciéon clinica.
Los elementos diferenciales mas usados son la imagen oftalmoscépica con
luz de hendidura, la existencia de un opérculo, in-situ o flotante, que su-
giere firmemente la presencia de un agujero, la ausencia de desprendimien-
to, que parece estar a favor de un quiste, ya que los agujeros completos,
por lo menos tedricamente, siempre tienen una zona de desprendimiento,
aunque sea muy plana, y la existencia de desprendimientos muy grandes
que siempre sugieren la existencia de agujeros periféricos haciendo discu-
tible la naturaleza de la lesién macular.

Pero, todos estos elementos son poco seguros y de ningin modo termi-
nantes. Sobre todo la imagen oftalmoscdpica, tan profusamente ilustrada
en atlas y trabajos, en donde la pared anterior del quiste refleja la luz de
la hendidura, al revés de lo que ocurriria en los agujeros, también puede
producirse por reflejos en la hialoides posterior muy préxima, y también
a la inversa, la apariencia clinica de un agujero completo se puede producir
en casos de quistes de pared muy tenue.

Ademas, muchas veces nos encontramos con la imagen de falsos agu-
jeros maculares, por ejemplo, en las desinserciones infero-temporales de los
jovenes con retina del polo posterior todavia aplicada, en los D.R. de co-
mienzo temporal superiores, con retina de polo posterior desprendida o
en las retinas posteriores muy atroéficas a nivel de la fovea, que dejan ver

la coroides como una mancha roja contrastando con el color grisiceo de la
retina circundante.

El hecho es que los resultados de la cirugia, a través del tiempo, sugie-
ren firmemente que el diagnéstico pre-operatorio de agujero macular
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genuino no siempre es correcto, o en todo caso que el tratamiento de la
zona enferma con diatermia, fotocoagulacién, u otro procedimiento, no
estaba justificado.

Son interesantes las conclusiones de un trabajo de Jungschaffer y Pir-
quet, que estudiaron prolijamente 5.442 casos, seguidos de desprendimiento
de retina, de los cuales 67 fueron sospechados de tener agujeros maculares.

Los casos fueron clasificados en 4 grupos:

Grupo I: sin desprendimiento.

Grupo II: pequefio desprendimiento limitado al area macular.
Grupo III: desprendimiento que excede la maécula.

Grupo IV: desprendimiento que se extiende a la periferia y con roturas
periféricas.

En el primer grupo se encuentran 3 casos que no experimentaron nin-
guna modificacion durante un periodo de observaciéon que varié entre 6
meses y 2 afnos.

En el segundo grupo no se observé tampoco progresién, y en uno, que
tuvo un largo lapso de observacidn, se desarrollé un anillo pigmentario a
nivel de la zona desprendida.

En el grupo tres sdlo se encontraron 2 casos. Uno se operé en zona
dudosa, con sospecha de agujero periférico y curd. El otro no fue operado
y la imagen del agujero macular no cambié en 5 meses de observacion.

El cuarto grupo fue el mas grande y significativo. De los 41 casos en
los cuales sélo se trataron los agujeros periféricos, se curaron 32 sin dejar
sefias del agujero macular sospechoso. En ocho casos tratados igualmente,
persistié la imagen de agujero macular, aunque la retina se reaplic6. Signi-
fica que el 75% de los agujeros maculares sospechados no era tal.

En la larga serie de los autores, s6lo el 0.62% de los casos tenia real-
mente agujero macular.

Es que el agujero macular puede ser firmemente sospechado clinica-
mente, pero raramente se 10 puede probar.

Y aun en el caso de existencia real de un agujero macular, son muy
pocos los agujeros que dan origen a un desprendimiento genuino.
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Vesey estima que es el 5%, pero Schepens, Mme. Schiff-Wertheimer ¥
Urrets-Zavalia, estiman que esta cifra no pasa del 1%.

d) Aunque podria no estar estrictamente en el tema, en esta parte
debemos, por sus implicaciones sobre la macula, hacer mencion de
los desprendimientos del polo posterior de los miopes altos que
tienen, invariablemente, un estafiloma del polo posterior mas o
menos desarrollado.

Este es un tipo bien definido de desprendimiento, sugerido por Vogt, en
1936, pero recién descrito en sus detalles semiolégicos por Phillips, en 1956, y
sobre el cual Urrets-Zavalia (h), entre nosotros, ha hecho particular hin-
capié por sus singulares caracteristicas. :

La causa de este tipo de desprendimiento, que siempre se acompaiia
de un desprendimiento y colapso del vitreo, a veces dificil de distinguir,
es un agujero muy pequefio, parapapilar, situado sobre el borde interno del
estafiloma, o directamente sobre el area macular pero de caracteristicas
diferentes a los agujeros maculares o pseudoagujeros maculares que esta-
mos acostumbrados a ver.

El desprendimiento de la retina ocupa una zona netamente circunscrita
que se corresponde con el estafiloma. Nace en la papila, o0 mas bien en el
anillo de coroidosis atréfica que la rodea, y se extiende hacia el area tem-
poral siguiendo un eje horizontal que pasa por la fovea, alcanzando en
cierto tiempo sus dimensiones de 7 u 8 diametros papilares en sentido
horizontal y 5 o 6 diametros papilares en sentido vertical.

Esta fase de la enfermedad es mas o menos rapida, y el paciente, que
habitualmente ya ve muy poco, ve disminuir su agudeza visual en pocas
semanas, quedando con una visién de bultos, imposible de mejorar.

Algunas veces permanece estacionario mucho tiempo en este estado,
pero casi invariablemente sigue una progresion lenta con desprendimiento
de toda la mitad inferior de la retina, en cuyo estado suele resultar dificil
establecer la sucesién de los hechos pudiéndose calificar como “desprendi-
miento sin agujero”.

Urrets-Zavalia (h), menciona un caso que no se modifico en varios
afios, aunque esto no es lo mas frecuente.

Es bastante frecuente, en cambio, que el paciente tenga en su retina
periférica, todas las condiciones patolégicas para el desarrollo de un des-
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prendimiento senil miépico ordinario y que en un momento de la evolucién
nos encontremos con un intrincado caso con caracteristicas propias de
ambas situaciones, es decir, agujeros periféricos, abundante liquido subre-
tiniano, bolsas en cualquier ubicacién, colapso vitreo, estafiloma y agujero
macular o parapapilar.

Probablemente el problema semiologico mas serio en este tipo de des-
prendimiento del polo posterior ecs el reconocimiento del agujero, ya que
muchas veces son invisibles al examen oftalmoscdpico. Es indispensable
en todos estos enfermos hacer un cuidadoso examen biomicroscopico del
fondo.

Llama la atencién los pocos casos de este tipo de desprendimiento que
ha habido en la literatura, comparados con los que estan apareciendo, cada
vez mas numerosos. Parece logico que ello se deba a la difusion de la
oftalmoscopia binocular, que ha hecho facil el examen del polo posterior
del miope alto, tan dificil con la oftalmoscopia directa por la ametropia, la
desorganizacion del vitreo, las irregularidades de la refraccion del crista-
lino y aun su opacificacién parcial.

Parece que en estos tipos de desprendimiento, el proceso etiopatogé-
nico Mmas aceptable seria el de la distension de la zona del estafiloma. Pro-
ducido el agujero retiniano, por atrofia, por traccién vitrea o por ambas
causas, se produciria la separacion retiniana que se niega a seguir la escle-
rocoroides, extensivamente distendida, y se extiende como una membrana
de tambor sobre el area ectasica.

Los pacientes presentan un escotoma centro-cecal positivo, no prece-
dido de centelleo ni fosfenos. No es absoluto al comienzo, pero si 1o es con
el tiempo. Sin embargo, a los enfermos no les resulta facil apercibirse de €l,
ya que muchas veces tienen, de antemano, placas de coroidosis macular
o paramacular, hemorragias maculares, opacidades cristalinianas poste-
riores, etc., que hacen que el diagnoéstico se haga muchas veces con atraso
0 por casualidad.

Otra caracteristica tipica de estos desprendimientos es que permanecen
inmutables ante el reposo, aun el mas riguroso.

Este tipo de desprendimiento seria, salvo algunas excepciones discuti-
bles, uno de los pocos casos de agujero del polo posterior que dan origen a
un tipico desprendimiento, ya que muy raramente sucede esto en los agu-
jeros de etiologia senil o traumatica.
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Tratamiento

Llegando a la cuestion del tratamiento, y de acuerdo a lo expuesto, la
conclusion mas evidente y que surge a priori, es que la abstencion es la
mejor politica.

Es evidente que antes de tratar quirurgicamente un agujero macular,
debe descartarse terminantemente que no hay otra causa para el despren-
dimiento, y si la hay, pensar que esta causa es mas probable que la primera.

Hay que cumplir estrictamente con las premisas ya clasicas:
1. Prolijo examen de la periferia o la ora serrata, con depresidn.

2. Si se encuentra algin agujero periférico, tratar sélo éste en la pri-
mera operacion.

3. Solo pensar en tratar el agujero macular sospechado, si a pesar
del bloqueo de los agujeros periféricos persiste el desprendimiento.

4. Los agujeros maculares, sin desprendimiento, o con desprendimiento
pequefio, deben vigilarse periddicamente y s6lo pensar en operarlos
si el desprendimiento progresa y no se encuentra lesion periférica.

La utilizacion rutinaria de cirugia y fotocoagulacion fue usada por
primera vez y difundida por Meyer-Schwickerath, en el tratamiento de
los desprendimientos de la retina asociados con agujeros de la macula. El
objetivo de la operaciéon es reaplicar la retina para luego permitir el uso
de la fotocoagulacion para sellar el agujero macular.

En los casos de coroides muy atréficas en el area enferma, reemplaza
la fotocoagulaciéon por la electrolisis catédica, segiin Vogt.

Se basa en la descomposicion quimica de las soluciones por una co-
rriente continua que disocia 1la molécula en sus elementos apareciendo los
cationes en el catodo y los aniones en el anodo. Es, en esencia, una causti-
cacién acida o alcalina de los tejidos, localizada en el punto de aplicacion
del electrodo. Se caracteriza por la tenuidad extrema de las cicatrices, di-
mensiones pequefias y perfecta visibilidad de las aplicaciones por medio
del oftalmoscopio, gracias al desprendimiento gaseoso (hidrogeno), que se
produce a su nivel.

Fundamentalmente, la operaciéon se compone de los tiempos siguientes:

1. Seccién de la conjuntiva y capsula temporal a 6 mm. del limbo.
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Desinsercion del recto externo y pasaje de un hilo tractor por el
muiién tendinoso.

Cerclaje del ecuador con una banda de silicon u otro elemento.

También se puede efectuar una reseccion escleral laminar semi-
circular temporal.

Como el propésito es reducir el volumen del ojo, la ubicacién debe
ser siempre ecuatorial.

Oclusion del agujero paramacular con una aguja de catolisis, aco-
dada, muy fina, de 2 mm. de longitud.

Se debe prestar especial atencién a la extremidad posterior de la
insercion del oblicuo menor. Es el reparo para llegar a la fovea que
esta a 2 mm. por atras y 1 mm. para arriba. Esto se verifica oftalmos-
copicamente y si la localizacion esta bien hecha, se reconoce facil-
mente el desprendimiento gaseoso de la catolisis. Con sucesivas
aplicaciones se rodea la zona del agujero. Hay una discreta pérdida
de liquido subretiniano.

Al ajustar el elemento circular o ajustar los puntos de la esclerec-
tomia, si todo ha quedado correctamente, se recupera el tono ocular
y la retina se reaplica quedando practicamente en seco.

A veces se producen pequefias hemorragias retinianas o subretinianas
que no tienen mayor valor pronostico. Se reabsorben en pocas semanas. Por
lo demas, facilitan la absorcién de la luz en caso de tener que realizar una
fotocoagulacion complementaria.

No es raro encontrar un desprendimiento residual durante varias se-
manas que, para agradable sorpresa, puede irse reaplicando poco a poco,
quedando s6lo en la zona macular una serie de puntos cicatriciales mi-
nusculos.

Desde el punto de vista anatomico, los resultados son excelentes.

Otras técnicas que se han utilizado con mas o menos éxito, son las
siguientes:

1.
2.

Diatermocoagulacién superficial y drenaje.

Diatermocoagulacion transvitrea.
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Depresion escleral externa prolongada:

a) técnica de Rosengren

b) técnica de Kloti

¢) técnica de Pannarale y Bagolini

d) técnica de Avervoch.

Implante posterior de placenta o amnios humano conservados.
Marsupializacién (Paufique).

Catolisis del polo posterior y cerclaje con silicon (Meyer-Schwicke-

rath).

La diatermocoagulacion con electrodo a bola y drenaje con elec-
trodo de aguja, siguiendo el procedimiento mas conocido en la
cirugia. de los desprendimientos, todavia tiene muchos sostenedores,
entre ellos Manes, de Buenos Aires, que obtiene buenos resultados.

No resulta dificil, técnicamente, y la desinsercion del recto externo
permite un relativamente cémodo acceso a la zona operatoria. El dafio
macular que produce la diatermia no empeora mucho la situacién en un
polo posterior que ya estd muy comprometido.

2.

Mamoli (1937), Bangerter (1940) y Dellaporta (1951), han ideado
procedimientos de obliteracién transvitrea de agujeros del polo
posterior, por medio de una larga aguja diatérmica (50 mm.), aisla-
da excepto en la punta, que se introduce bajo control oftalmoscopico
en el ojo a través de una pequefia incisiéon escleral temporal, a 6
mm. del limbo, evitando cuidadosamente los vasos y nervios ciliares.

La fotocoagulacién, cuando puede hacerse, ha suplantado casi total-
mente a este procedimiento y en los casos en que no puede realizarse, la
catolisis, segun la antigua técnica de Vogt, se ha mostrado superior.

3.

La depresion escleral externa prolongada se ha ideado en una
tentativa de poner nuevamente en contacto la esclerocoroides ecta-
siada con la retina en la zona desprendida y precisamente, en la
zona del agujero.

Para ello se han probado distintos procedimientos:

a)

Rosengren hace la compresion por medio de una bola de plata de
5 mm. de didmetro, adherida a la extremidad de un vastago de 35
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mm. que, 2 su vez es sostenido por un anillo metalico de 24 mm.
de diametro (como un anillo de Flieringa), que se cose con puntos
profundos hasta la esclerética, a unos 6 mm. del limbo.

Por una incisién temporal superior, el vastago pasa al polo poste-
rior del ojo y con una pinza se lo tuerce para colocar la bola en el
lugar deseado. Si la depresidn es satisfactoria, el liquido se desplaza
hacia los costados y se obtiene una aposicion perfecta.

En este momento se puede complementar la operacion con una foto-
coagulacion.

El anillo se retira a las 3 semanas o cuando se ve una cicatriz
aceptable.

b) KIloti usa un dispositivo similar, que en lugar de anillo tiene sélo
una media luna que lo hace mas manejable. Complementa su ope-
racion con una fotocoagulacién o catolisis.

c¢) Pannarale y Bagolini han usado, para obtener el mismo resultado,
un botén de silicon, de 4 mm. de diametro y 2,5 mm. de espesor,
cosido en la zona con hilos de dacrén. Previo a la colocaciéon hacen
coagulacion diatérmica y drenaje. La ubicacion del botén es con-
trolada por oftalmoscopia. Se deja definitivamente en su sitio.

d) Avervoch ha ideado un dispositivo hecho con acero inoxidable y
acrilico de dentisteria, que cumple la misma funcién que los dispo-
sitivos anteriores.

4. El implante posterior de placenta o amnios humano, en una tenta-
tiva de provocar una reaccion inflamatoria localizada que ayude a
la cicatrizacién, s6lo parece haber tenido éxito en las manos de
Bangerter, que ided el procedimiento. No sé que se practique entre
nosotros.

5. Paufique ha utilizado, también en estos casos, su conocido proce-
dimiento de marsupializacién intraescleral.

Este parece relativamente facil de aplicar en hipermétropes, pero en
cambio es muy laborioso en los miopes fuertes —nuestros pacientes— con
ojos muy alargados y escleréticas enfermas y muy adelgazadas.

Desde el punto de vista anatémico, los resultados son excelentes.
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SUMMARY:

The ethiology of detachments of the macular area may be due to its
own complicated anatomy, may fellow choroideal diseases which have
their own pathology, or may be a functional postoperative damage.

The author speaks about the ethiology, evaluation, and treatment of
these diseases, classifying them into:

1. Detachments without holes. His therapeutic attitude corresponds
to the causal problem whether it is a disciform localized detachment due
to focal choroiditis or other choroideal alterations.

2. Detachments with a hole. They look like the result of the con-
fluence of the injuries caused by cystoid degeneration. Remnants of this
degeneration may be found in the hole or in the vitreous.

In a series of 5.442 cases of retinal detachment studied by Jungschaf-
fer and Pirquet, there were 67 cases in which a macular hole was suspected,
but in only 0.62% of them it was actually found.

From this it may be deduced that there might be a firm suspicion that
a macular hole may exist, but this may rarely be proven.

The author also speaks about posterior pole retinal detachments in
high myopes who present a parapapillar hole or a hole directly over the
macula.

Treatment

He suggests the best policy to adopt is abstention. Nevetheless, he
describes photocoagulation, cathodic eletrolysis, superficial diathermocoa-
gulation and drainage, posterior placenta implant, marsupialization (Pau-
fique), catholisis of the posterior pole and encircling with silicone, among
others, quoting their authors, technique, and clinical application.

120



