¢Por que la retina

permanece aplicada?

Cuando se estudia el desprendimiento de retina (DR) en general poco se
pregunta por que es una enfermedad tan poco frecuente en proporcion con
la poblacion general (alrededor de 1 caso cada 10.000 habitantes por afo).
Si bien hay grupos que se denominan de alto riesgo, como el caso de

los pacientes miopicos, pseudofaquicos con capsulotomia posterior,
enfermedades heredodegenerativas del vitreo, traumatismo y otros, tam-
poco en éstos la prevalencia es alta, pues afecta s6lo a un cierto porcentaje
del total, incluso cuando se los sigue a lo largo de toda su vida.

Estas cifras escasas debieran llevar a plantear los mecanismos que hacen
que la retina permanezca aplicada, incluso cuando hay cierta traccion vitrea,
desgarros y otras patologias que “deberian” desprenderla.

Factores capaces de llevar al desprendimiento
de la retina

Hay mecanismos fisiologicos que mantienen a la retina
aplicada, por lo que para desprenderla es preciso una o mas
de las siguientes causas:

1. Que la cantidad de liquido que entra a (desprendimiento
regmatdgeno con solucidon de continuidad de la retina y
pasaje del liquido del vitreo) o se forma (desprendimien-
to exudativo) en el espacio subretinal sea mayor que la
capacidad de evacuarlo que tiene el epitelio pigmentario
de la retina (EPR).

2. Que la fuerza de traccion sea mayor que la de adhesion
(desprendimiento traccional).

Para comprender la importancia de estos mecanismos es
necesario tener en cuenta que la retina, que no tiene ningun
tipo de union intercelular entre el EPR y los fotorreceptores,
permanece aplicada pese a afios de movimientos oculares
bruscos, presion de los musculos extraoculares, compresion
externa con el frotado de los ojos, etc.

También se ve el efecto de estos mecanismos al ver ojos
enucleados, en los que posmortem disminuye rapidamente
la adhesividad de la retina. Esta situaciéon también se ve in
vivo con cambios grandes de pH, temperatura, calcio y otros
factores de medio interno.
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Se han hecho estudios, tanto in vitro como in vivo, para
medir con cierta aproximacion la fuerza que se necesita
aplicar para desprender la retina'? y cualquiera que lo haya
intentado durante una cirugia de translocacion macular, ex-
traccion de membrana o hemorragia subretinal, en las cuales
hay que producir un desprendimiento de retina generalizado
o localizado se da cuenta que desprenderla es a veces tan
dificil como volver a aplicarla.

Los factores normales por los que la retina permanece apli-
cada son fisicos, mecanicos y metabolicos.

Factores fisicos de adhesion de la retina

1. Presion osmotica: atrae liquido del espacio subretinal al
espacio intracelular de la coroides. Hay medicamentos
que alteran la presion osmdtica, aumentando (manitol?,
acetazolamida) o disminuyendo la adherencia de la
retina al EPR.

2. Presion hidrostatica: es la presion del liquido intraocular
contra la retina. No parece ser un factor muy impor-
tante puesto que cuando esta disminuida la retina no se
desprende (ilus. 1).

3. Vitreo cortical: no esta tampoco claro que ayude a
sostener la retina, pero si puede bloquear un agujero en



llustracion 1. La presidn hidrostdtica es uno de los factores fisicos de
adhesion de la retina, pues se ejerce con igual intensidad hacia el
continente en todas las direcciones.

ella, disminuyendo el paso de liquido hacia el espacio
subretinal. Esto se comprueba en parte cuando se quiere

inducir un desprendimiento de retina sin antes despren-
der el vitreo®.

Factores mecanicos de adhesion de la retina

1. Interdigitacion fotorreceptor-EPR: Las microvellosida-
des del EPR envuelven a los fotorreceptores (FR) posi-
blemente ejerciendo un efecto de adhesion, aunque poco
importante (ilus. 2).

2. Matriz intercelular: la existente en el espacio entre los
FR y el EPR puede actuar como un pegamento natural.
Tampoco parece jugar un rol importante en la adhesion.
Se han realizado estudios que degradan esta matriz,
debilitando con ello la adhesion de la retina®.

Factores metabolicos de adhesion de la retina

Pareciera que el principal factor de adhesion de la retina al
EPR es el transporte activo de liquido del espacio subretinal
por el EPR hacia la coroides (ilus. 3). El EPR puede evacuar
hasta 0,3 ml/hora por milimetro cuadrado®.

llustracion 2. Entre los factores mecdnicos causantes de la
adhesion de la retina a la pared estd el rol que juegan las
microvellosidades del EPR que asi envuelve a los FR.
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llustracidn 3. Se considera que el mds importante factor
adhesivo de la retina al EP es el transporte de liquido a la
coroides por el EPR a través del espacio subretinal
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Esta comprobado que una isquemia brusca de la retina
disminuye notablemente su adhesividad’ y que vuelve a la
normalidad poco después de restaurar la oxigenacion.

Aparentemente esta fuerza duraria unos 30 minutos pos-
mortem, pero se puede recuperar oxigenando el preparado?,
lo que comprueba la dependencia al oxigeno de este meca-
nismo.

Hay muchos productos quimicos que afectan la adhesivi-
dad de la retina.

Aumenta la adhesividad la acetazolamida, que incrementa
el transporte apical-basal de liquido en el EPR. Disminuye la
adhesividad la furosemida que reduce este transporte. Tam-
bién el adenosina monofosfato ciclico (cCAMP)° y la amilorida
tienen el mismo efecto. En general, cualquier producto que
afecte el transporte activo de liquido del espacio subretinal a
la coroides va a disminuir la adhesividad de la retina.

Aumento cicatricial de la adhesividad (retinopexia)

La adhesividad de la retina es frecuentemente aumentada
de forma artificial cuando se puede comprobar la existencia
de un desgarro o durante una cirugia por medio de laser,
diatermia o crioterapia.

La cicatriz del laser logra una adhesividad cercana a la
normal en 24 horas y aumenta al doble de la normal en 2 a
3 semanas’. La diatermia tiene efectos y tiempos similares.
La crioterapia, en cambio, disminuye la adhesividad durante
la primera semana, llegando recién al término de ésta a la
normal, aumentandola luego progresivamente durante 3 o
4 semanas.

Es por este motivo entonces que si es menester un aumento
inmediato de la adhesividad, como daria en un desgarro con
signos de traccion, en el que no se hara cirugia que dismi-
nuya la traccion (implante o vitrectomia) o que bloquee el
desgarro (tamponaje interno con aire o gas), el laser o la
diatermia serian mas efectivos.

Conclusion

La retina normal “quiere” permanecer aplicada y hace
grandes esfuerzos para lograrlo, desprendiéndose so6lo cuan-
do el dafio supera su capacidad de sostenerse en su lugar.

Los mecanismos de los que se sirve van desde la simple
presion del liquido intraocular y el vitreo, pasando por el
sostén mecanico producido por la interdigitacion fotorre-
ceptor-EPR y el pegamento biolégico que constituye la
matriz intercelular hasta llegar al principal factor, que es
el transporte activo de liquido por el EPR desde el espacio
subretinal hacia la coroides, deshidratando este espacio y
manteniendo un medio osmolar adecuado.

Se han identificado y estudiado una serie de agentes qui-
micos que actuan sobre esta adhesividad, aumentandola
o disminuyéndola, aunque clinicamente no tienen mayor
uso.

[ 28]

También se ha estudiado la forma de aumentar esta ad-
hesividad produciendo una cicatriz entre el EPR y la retina
neurosensorial mediante fotocoagulacion con laser, diater-
mia o crioterapia.

Se debe de tener en cuenta que estos procedimientos de-
moran dias o semanas en lograr un maximo efecto.
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