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EL DESPRENDIMIENTO DE COROIDES DESPUES DE LA
OPERACION DE DESPRENDIMIENTO DE RETINA

Dr. CARLOS DANTE HEREDIA GARCIA
Barcelona - Espaiia

El desprendimiento de coroides (D. C.) ocurre con mucha frecuencia durante
el acto quirdrgico y en el post-operatorio de diversas afecciones oculares;
extracciones de cataratas, sobre todo las intracapsulares, operaciones
antiglaucomatosas (iridectomias, trepanaciones, etc.), en el desprendimiento de
retina (D. R.).

Su prondstico es mas peligroso cuando se presenta tras cirugia de segmento
anterior del ojo en contraste con la ordinaria y poco aparatosa evolucion, las
veces que aparece durante o a continuacion del tratamiento quirturgicodel D. R.

En términos generales y remontandonos a lo historico, recordamos que la
primera publicacion alusiva a la formacién de un D. C. consecutivo a una
operacion intraocular fue reportada por Knappenelafio 1858. Knapp perfilo su
diagnostico histologicamente, pues se llevd a cabo en un globo ocular
erroOneamente enucleado tras el establecimiento de un desafortunado
diagnéstico de presuncion que indujo a pensar en el observador u observadores,
que se trataba de un ojo afectado de melanoma maligno de coroides.

En cirugia de polo anterior, el D. C., tiene como singular caracteristica, entre
otros signos, la hipotonia ocular y, esencialmente, el aplastamiento o colapso de
la camara anterior denominado atalamia, por algunos autores. Se debe a una
inhibicidon secretoria del humor acuoso por desplazamiento del vitreo hacia
delante. Este tiltimo arrastra tras si a la corioretina ‘creandose, consecuente-
mente, un espacio virtual supracoroideo que se llena por trasudado de los vasos
de la coroides con el proposito de regularizar el tono y volumen ocular. En
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cuanto a tratamiento médico, al principio se impone luego de un diagnéstico
e7_<acto. vendaje semi o compresivo, curas de calor (rayo infrarrojos con
dilatacién pupilar permanente, etc.), osmoterapia (urea, acetazolamida,
manitol. etc.) y la espera prudente y desconfiada. Si transcurrido el breve plazo
establecido no se logra la normalizacién tensional ni la reformacion camerular,
(4 o 5 dias). el tratamiento quirurgico inmediato es de rigor. En estas
circunstancias la esclerotomia posterior es indiscutible, su finalidad consiste en
evacuar el liquido (trasudado como ya dijimos), que quedd coleccionado en el
espacio despegable supracoroideo. De no elaborarse un diagnéstico y
tratamiento correctos, a su debido tiempo, el riesgo de producirse un glaucoma

secundario o marcada hipertension ocular como complicaciones infaustas, es
muy alto.

Su génesis radica en la formacién de goniosinequias y sinequias anteriores,
consecutivas al prolongado colapso de las camara anterior. La posibilidad de
una amaurosis permanente e irreversible, no seria extrafia.

Existen otras complicaciones en cirugia de segmento anteriores que también
cursan con atalamia pero su sintomatologia acompafiante es diversa asi como
también es diverso el tratamiento de eleccién. Citamos, entre otras, la incisiéon
filtrante cuyo test de Seidel confirma el diagnoéstico diferencial, el bloqueo
pupilar en el que hallamos una marcada hipertensién ocular, intenso dolor
punzante 6culo-orbitario ipsilateral que nos ayuda notablemente a concretar un
diagnostico certero; el mal llamado glaucoma maligno que debiera llamarse
bloqueo vitreo ciliar, término que expresa con mayor exactitud su mecanismo
etiopatoldgico. Aflora casi siempre este Gltimo en ojos recién operados de
glaucoma, por cierre angular, la mayoria de las veces, excelente pista
diagnéstica.

Volviendo al D. C. en la cirugia del D. R., afiadimos que la primera
observacion y descripcion de esta entidad fue reportada por Coppez en el afio
1940, en un ojo afiquico de un paciente de 65 afios de edad, cuyo D. R. habia
sido tratado mediante diatermocoagulacior.

El cuadro transita, generalmente, con muy poco o ningin dolor, aun asi, este
altimo puede provocarse tras compresion digital, la presion ocular a menudo es
normal y si varia lo hace con muy poco significado clinico. La camara anterior
permanece inmodificable, el cuadro remite alrededor de 1 a 1 mes y medio,
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aproximadamente, y rara vez deja secuelas. En ocasiones la pigmentacion
residual muy tenue, a nivel corriorretinal, puede contribuir a realizar un atinado
diagnéstico retrospectivo. No obstante, cuando el D. C. es muy amplio, se
extiende a polo posterior y se gestan pigmentaciones secundarias, si estas
alcanzan al drea macular, se explicaria la permanente merma de agudeza visual.

Siendo la afeccién asintomatica en casi su totalidad, la oftalmoscopia,
biomicroscopia, transiluminacion, ultrasonografia, angiografia, fluoresceinica
y la historia, son imprescindibles recursos para confirmar el diagndstico preciso.

Con referencia a la etiologia, son numerosisimos los factores fisiopatologicos
que se han invocado hasta el presente. Algunos autores arguyen el origen a
causas generales (diabetes, senilidad, hipertension arterial, virosis...), otros lo
enfocan desde el punto de vista local y proponen como doctrinas etiopatogéni-
cas a la afaquia, obstruccion de las venas vorticosas comprimidas por el cerclaje
o procedimientos parciales —custodis, trap-door, etc.— que dificultan el
drenaje de retorno o vis a tergo de la circulacion coroidea, alta miopia, drenaje
del fluido subretinal que produce brusca hipotonia y hemorragia, seccion de las
arterias musculares, crioterapia sobredosificada, etc.

El D. C. puede originarse ya durante el acto operatorio o inmediatamente
después. La otra modalidad o variante es el D. C. que aparece después de
transcurrir varios dias de la intervencion.

Tanto el D. C. preoperatorio como el postoperatorio que acabamos de
clasificar, tienen como caracteristicas inmanentes su gran polimorfismo (planos,
cupuliformes, temporales, anulares rodeando toda la periferia...), normalmente
son de tonalidad achocolatada; si existe marcada serosidad, la transiluminacion
sera negativa, debido a esta peculiaridad cromatica, sin embargo, cuando
impera la intensa hemorragia y acentuada densidad, la diafanoscopia es
marcadamente opaca. En nuestra modesta experiencia, la ultrasonografia y
transiluminacién son de incalculable valor cuando existe turbidez vitrea.

Desde el mes de enero de 1977 hasta enero de 1980, hemos seguido muy de
cerca la evolucion de 150 enfermos operados de D. R. por nosotros, que
presentaron D. C. postoperatoriamente. El estudio se llevé acaboenel Centroe
Instituto de Oftalmologia Barraquer de Barcelona, Espafia.

De nuestra observacion, hemos entresacado las conclusiones siguientes:

235



)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

CARLOS DANTE HEREDIA GARCIA

El desprendimiento de coroides después de la operacion de retina se

observa mejor hoy dia, gracias a los modernos métodos de exploracién

(oftalmoscopia binocular, microscopia binocular con lente de contacto o
biomicroscopia del fondo de ojo, angiofluoresceinografia, diafanosco-
pia,ect.) y la historia clinica.

El 65% de los D. C. aparecen en personas mayores de 55 afios, sin

importancia del sexo, podria expresarse tedricamente, que su frecuencia
aumenta con la edad.

Su incidencia es mayor en los ojos afaquicos (37%) en los cuales existe
también, mayor incidencia de D. R. (de 1 a 5%). La miopia, hipermetropia
y emetropia no influyen para nada en su enraizamiento.

) Tanto la diatermia como la crioterapia son tributarias de dar lugar a la
afeccion en proporciones iguales.

Los métodos de indentacion (cerclaje, custodis, trap-door y demas), han
sido los mayormente empleados en nuestra casuistica.

En todos nuestros enfermos se practicéd una puncion evacuadora lo que
origina simultdneamente a nuestra humilde impresién, una brusca
disminucién tensional del globo con disminucion de su volumen,
hiperemia coroidea y trasudacion de liquido seroso que proviene del lado
venoso en especial y que llena el espacio supracoroideo, originando el
cuadro (hidrops ex vacuo). La rigidez escleral no llega a deprimirse.
El D.C. también puede hacer eclusion en casos donde no ha sido preciso

recurrir al drenaje del liquido subretinal, no lo negamos o inclusive esta
descrito y publicado por varios autores.

Aunque el 65% de nuestros enfermos era de edad avanzada, el hecho de
haber drenado en todos nuestros casos y la enorme incidencia del D. R. por
encima de los 50 afios, salvo excepciones, no nos impulsa a dar como
concluyentes las doctrinas cronoldgicas que si constituyen una singular
importancia, en la cirugia de polo anterior.

El D. C. secundario a la operaciénde D. R. no es tan consternante como en
la cirugia que requiere la apertura de la cimara anterior. Inclusive hasta
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puede ser beneficioso en la evolucion postoperatoria del D. R., pues la
indentacion que produce actiia como si se tratase de un “Custodis o
trap-door” de corta duracién. Tiempo atras se intenté producirlo
iatrogenéticamente, inyectando sangre en el espacio supracoroideo a
través de una esclerotomia emplazada, mas o menos, sobre el desgarro, y
como si se tratara de una autohemoterapia. Dificultades de diversas
indoles, especialmente técnicas, hicieron descontinuar el método.

9) Todo traumatismo quirirguico que perturbe el equilibrio entre la presion
intraocular, la presion de las arterias corideas y la presiéon oncotica, es
suceptible de originar un D. C.

10) El cuadro remite casi del todo hacia los 2 meses aproximadamente y, en
ocasiones, deja una pigmentacion caracteristica responsable de
disminucion visual, cuando radica en el polo posterior, en el area macular
especialmente. Caso contrario, la agudeza y campo visual no se afectan
para nada.

11) Habitualmente es asintomatico, la presion ocular suele permanecer
estable, no existe aplanamiento camerular y silo hay es apenas perceptible,
es rara la sensacion algida espontanea aunque es posible provocarla
mediante palpacion digital suprapalpebral.

12) Estilamos solo vigilancia estricta y controles especiales.

Ultimamente vamos recurriendo cada vez mas a la deshidratacidn
post-quirurgica, inyectando manitol por via endovenosa, con lo que se consigue
una aceleracion marcada en el proceso de reabsorcion ya que se logra disminuir
la presidn y el volumen de los liquidos intraocular y cefalorraquideo. Al
aumentar la osmolaridad del plasma, se tiene la capacidad de aumentar la
difusion del agua de estos liquidos hacia el plasma y el espacio extracelular.

Se inyecta por venoclisis de medio a un gramo por kilo de peso, en un periodo
de 30 a 60 minutos. Esta contraindicado en casos de insuficiencia renal grave,
insuficiencia cardiaca, congestién pulmonar, insuficiencia hepatica (es un
alcohol), alergia, etc. Se expende para administracion intravenosa en forma de
inyecciéon de manitol y CLNA en concentraciones de 5, 10, 15, 20 o 25% de
manitol, en volimenes que varian de 50 a 1.000 ml de agua o de solucién de
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cloruro de sodio de 0.3 a 0.45 por 100. La hiperosmolaridad (deshidratacion)
que produce al principio, aumenta los liquidos circulantes; por €so no es
aconsejable en los cardidpatas, pues puede provocar una sobrecarga derecha
con su respectiva descompensacidn. Caso contrario, la reabsorcion del D. C. en

dos, tres dias, es a veces espectacular. En ocasiones puede inyectarse la solucion
hasta tres veces en una semana.
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