Ffbmplzzﬂ.}z retrolental ()

Por la Dra, Hipa Dinz Guerra®®

El estudio de esta eniidad, que surge
como consccucncia de una mayor aten-
cidn brindada a los nifos prematuros,
adqguicre gran imporvtancia a partir de
1942 cuando Terry la describe por pri-
mera vez, y forma verdadero revuelo
a partiv de 1952, cuando es lanzada en
Inglaterra la idea de que se debe a la
permanencia del prematuro en altas
concentraciones de oxigeno, llegindose
a crear una asociacion en Estadoz Uni-
dos, que aund, tanto a oftalmdélogos co-
mo a pediatras en tan apasionade tema.

En la fibroplasia retrolental tritase
de un prematuro de 1500 gramos de
peso, mas o menos, que ha sido puesto
en una ciamara con altas concentracio-
nes de oxigeno (mds del 40 por ciento)
{]Ilr{nﬂr_\: in Ii['mi:“} l'ilﬂli.‘ﬁ o IerEos i)ra-
longado. Una vez que sale de dicha at-
mdzfera para pasar a ofra con menos
oxigeno, se hace evidente la enfermedad,

Estudios experimentales realizados
con conejos, muesivan que la mayor po-
sibilidad de provoear ese tipo de lesidn,
coineide con las primeras semanas de
vida, ¥ que la incidencia anmenta con
la. mayor concentracion de oxizeno.

En los primeros dias no pueden ser
vistas facilmente v solo ze reconocerian
los estadios cicatriciales: siendo enton-

* Trabajo presentadoe en el Congreso Ofial
moldgico de la cidad de Samia Clara, el dia
30 de Marzo de 1963,

**  Residente Primer Nivel Hospital Gene.
ral Calixte Gareia.
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ces considerada por muchos autores co-
mo una aberracién de alguna de Jlas
estructuras caracteristicas de la vida fe-
tal, tal comeo el vitreo primario o la
persistencia de la arteria hialoidea. Los
primeros cambios ocurren, sin embargo,
entre la primera y quinta semana de
vida extra-uterina; en estoz momentos
el ajo del recién nacido es exactamente
igual al de eualguier otro prematuro,
Mis tarde las manifestaciones clinicas
asi como el curzo evolutive de las dis-
tintas fases pueden ser va observadas y
deseritas.,

Los exdmenes oftalmolégicos hechos
en nifios prematures recién nacidos y
repetidos después peridgdicamente nos
demuestran que se wrata de un procezo
active de la retina, o mejor min, de
los vasos sanguincos retinales,

La masa retrolental de donde la fi-
broplasia tema su nombre, puede verse
s6lo al finalizar ¢l proceso, ¥ no siem-
pre, va que muchas veces, por forluna,
ne evoluciona hasta ahi. El cuadvo fi-
nal varia grandemente dependiendo de
la severidad del proceso.

Para la mejor comprension del mis.
mo, podemos dividirlo en tres etapas
evolutivas, que son las signientes:

1. La manifestacidn mis precoz del pro-
ceso puede detectarse en esla elapa,
al constatar la tortuosidad de las
arterias contrastando con las venas,
que a su ver, se hallan ingurgitadas,
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adquiriendo 3 6 4 veces el tamano
normal, v formando en ocasiones,
varicosidades. En la texminacién de
ambos vasos, pero principalmente

hallan situadas en la retina perifé-
rica y algunas veces en el polo pos-
terior del ojo. Pueden ocurriv he-
morragias retinales, enturbiindose

de las venas, se observan vasos de
nueva formacién, (Figs. 1 v 2)

entonces el vitreo. (Fig. 3)

3. Loz vasos de nueva formacion se
acompafnan de una fina pelicula o
capa, que partiendo de la retina, se
extiende en el vitreo. Estas bandas
proliferantes gque tanto nos recuer-
dan a las de la retinitis del mismo
nombre avanzan en el vitreo, entur-
biandolo, para venir a organizarsc

Fre. 1. Tortuosidad de las arterias e ingurgi
tacién de las venas.

2. Durante este estadio aumenta nota-
blemente la ncovascularizacién ¥
aparecen en la retina areas elevadas
de color grisiseo que en ocasiones
ocultan los wvasos. Estas drcas sc S

Al :1';;1} ';E-’%";i
Fit. 3.—Mayor tortuosided de loz vesos v fe
morragias retinales,
por detrds del eristalino, formando
una verdadera masa por la fusién
de los mismos, siendo ésto, preeisa-
mente, lo que le da nombre a la
entidad. Segin la severidad del
proceso, la retina se afecta cada ves
mis, llegando en los 1iltimos estadios
a desprenderse, ya sea parcial o to-
talmente. Al principio puede haber
numerosos vasos y hasta hemorragias
en la superficie de la masa retrolen-
tal, que cada vex se wvuelve mas

densa,

En este momente en la periferia

Fic. 2—Pequefios vasos d y fon wi- P <
oﬁ’ vasos de nueva formacién vi de la pupila pueden ser vistos los

sibles en la retina periférica.
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procesos ciliares elongades dentre
de la masa retrolental. A esto es
lo que Reese ha llamado Procesos
Dentados. (Fig. 4)

Al llegar a esta etapa final surgen las
complicaciones, la primera de las cua-
les ez la detencién en el desarrollo del
globo ocular, lo que trae como conse-
cuencia un ojo més pequeno. Otras ve-
ces, la cdmara anterior se estrecha y se
forman sinequias anteriores, dando co-
mo resultado un glancoma secundario;

Los cambios varian desde pequefias
alteraciones, distorsion de la papila,
pliegues de la rctina, hasta la masa
retrolental, que puede a su vez ser com-
pleta o incompleta.

El diagnéstico precoz no ofrece gran-
des dificultades =i se ticne en cuenta
los factores que determinan el enadre,
sin embargo, en las ctapas cicalriciales
donde hay pliegues de la retina y dis-
torsion de la papila, el diagndstico se
hace mas difieil y en las altimas etapas

Fie. 4 —Procesos dentados de Reese.

y por tltimo, si llega a aparecer ¢l glau-
coma, la edrnea puede estar edematosa
¥y en este cago, se opacifica,

En cuanto a la evolucidn, esta enfer-
medad tiene la caracteristica de poder-
s¢ detener en cualquiera de sus clapas
¥ regresar cspnnt&ncumente, cOsa  que
sucede en el 50 por ciento de los casos.
De este 50 por ciento, la tercera parte
no pasa generalmente de la primera
ctapa. La cuarta parte llega hasta la se-
gunda etapa y el resto puede avanzar
hasta loz estadios finales antes de re-
gresar; sin embargo, no hay manera
de poder determinar de antemano cua-
les casos van a regresar v cuoales mo,
habiendo algnnos que llegan a recupe-
rarse bastante clinicamente.
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donde la fibroplasia retrolental evolu-
ciona hasta formar una masa relroeris-
taliniana es donde adquicre verdadero
valor tanto para el pediatra como para
¢l oftalmélogo hacer un diagndstice di-
ferencial correcto. Las entidades de las
euales debemos distinguirlos son princi-
palmente las signientes:

Persistencia del vitreo primario: Es
casi siempre unilateral, aparece en re-
cién nacidos normales en edad ¥ no en
prematuros.

Retinoblastoma: Apareee  general-
mente en nifos sanos en los primeros
aiiog de la vida y noe en las primeras
semanas. Aunque es bilateral como la
fibroplasia retrolental casi siempre hay
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un ojo mis desarrollado que otro. En
las etapas muy avanzadas hay exoftalmia
¥y no endoftalmia y por dltimo, en el
retinoblastoma existen zonas de mayor
densidad dentro del tumor que pro-
vocan reflejos espejeantes debido a los
depdsitos de sales de ecaleio, lo cual
puede ser comprobade clinica y radio-
légicamente.

Catarata congénite: Aqui la masa
opaca es precisamente el eristalino que
s¢ puede ver ficilmente a la lampara
de hendidura con su estructura carae-
teristica,

Puntuarizanpo: El diagndstico dife-
rencial de todas estas entidades con la
fibroplasia retrolental estd dado, ante
todo, por el antecedente de tratarse de
un prematuro de 1,500 gramos de peso
mds o menos que ademds ha permane-
cido cierto tiempo en cimara de oxi-
geno que presenta lesiones oculares
bilaterales tales como: leucocoria, ojos
pequeiios, cimara anterior estrecha v en
el enal observamos los procesos denta-
dos, al comprobar ademds que la masa
blanquecina esta por detrds del crista-
lino el diagnéstico de fibroplasia retro-
lental estd confirmado.

A modo de ilustracion hacemos re-
ferencia a tres historias clinicas de otros
tantos casos que han sido diagnosticados
en los distintos estadios en ¢l corto es-
pacio de 2 afios.

Priver Caso: Diagnosticado por el
oftalmélogo. Historia oftalmoldgica ni-
mero 302899,

Nombre: R. A. B. Edad: 20 meses,
Sexo: femenino.

M. C. Refieren los padres que no ve
bien.

H. E. A. Nacié con menos de 1600
gms. de peso y fue puesto en cdmara
de oxigeno wvarios dias.

R. C. P.
Apr 30, 1964

Examen fisico:

Ojo derecho: Anexos normales. Me-
dios: Opacidad retro-cristaliniana.

Ojo izquierde: Anexos normales. Me-
dies: las mismas lesiones del ojo dere-
cho pero menos marcada,

Visign: Percepeion de luz. Ojo de-
recho, fijador.

Diagnéstico: Se realiza examen oftal-
molégico, bajo ancstesia general y se
comprueba la existencia de fibroplasia
retrolental.

Secunpo Caso: Diagnosticado por el
pediatra.

H. C. miimero 18027.

Nombre: C. C. D. Edad: 4 afios.
Sexo: Femenino.

M. I.: Pérdida de la visidn.

H. E. A.: Refiere la madre que desde
los 7 meses de nacida la nifia no fijaba
la vista, moviendo los ojos en forma ro-
tatoria. La levé a un facultative que
le diagnosticé Catarata Congénita. Vol.
vié varias veces a la consulta con idén-
ticos resultados, hasta que decide traerla
a este Centro, donde es ingresada en la
Sala Albertini.

A. P. G.: Embarazo complicado, par-
to ¢n pelviana, no traumatismo, no lloré
al nacer. Peso: 4 libras v 7 onzas. Le
administraron oxigeno durante dos
Mmeses.,

Examen fisico general: Respiratorio,
cardiovascular, digestivo, génito-urina-
rio: nada a sefialar. Sistema nervioeo,
ausencia de la visidn y excitabilidad.

Exdmenes de laboratorio: Negative,
excepto el parasitolégico.

Rayos X de crineo: negativo.

Discusién diagndstica: Se trata de una
nifia de 4 afios de edad que tiene el
antecedente de haber side prematura
(4.7 Ibs.) v haber estado en cdmara de
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oxigeno dos meses, la cnal desde los
7 meses no fija la vista y le notaron nis-
tagmus oscilatorio.

Por ¢l examen de fondo de ojo reali-
zado y por los antecedentes ¢l primer
planteamiento que se hace es el de fi-
broplasia retrolental, descartando los
otros diagndsticos diferenciales,

Retinoblastoma: por su malignidad,
por las calcificaciones de fondo de ojo.
Porgue en la mayoria de los casos es
unilateral.

Catarata congénita: Por la falta de
opacidad del eristaline.

Vitreo primario: Es unilateral ¥ s ve
también en el nifio a término.

Displasia encéfala-oftalmica congéni-
ta: Hay retraso mental.

Coroiditis luética: La serologia es ne-
gativa y no hay otros signos de ldes,

Toxoplasmosis: Es una corioretinitis
pigmentaria. Hay el antecedente de la
madre, calcificaciones en erineo, hepato-
esplenomegalia ¥ signos neuroldgicos.

Tercer Caso: Provocado por el mé-
dico.

H. C. 71825.

Nombre: Hija de C. F. G. Edad:
Recién nacida. '

H. E. A.: Prematuro, del sexo feme-
nino gue pesd al nacer 3 lbs. y 15 onzas.

Evolucién: Normal hasta la primera
semana. Buena vitalidad y color.

A los pueve dias: pesé 3 lbs., 12 on-
zas, Lesiones eritematosas en tromeco y
cara. Impétigo? Ictero X.

En dias sucesivos continuaron anmen:
tando Ias lesiones a pesar del trata-
miento; con la formacién de nuevas
vesiculas en cara, manos y térax. Po-
lipnea y obstruccién nasal completa por
lo gque 2 los 17 dias de nacido es nece-
sario ponerla en cdmara de oxigeno du-
rante une semana.
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Edad: 28 dias. Pesd 4 lhs, 8 onzas.
Se retira el oxigeno. Muy mejorada,
no hay polipnea; queda ingresads va-
rios dizs mis hasta que se le da el alta
curada de su afeccién respiratorin y
sus lesiones de piel.

Diagndstico al alta:

Prematuridad.

Impétigo.

Fibroplasia retrolental,
Encefalopatia crénica,

Apemia normocitica hipocrémica.

CONCLUSIONES

Por ser estn una enfermedad excep-
cional, al provocarla el médico, y al
mismo tiempo podexla preveer, es que
cobra importancia siempre que de pe-
diatra y oftalmélogos se trate el traer a
colacién aquellas medidas que deben
tenerse siempre presente en ¢l trata
miento del recién nacido premature.

En nuestro Servicio de Pediatria del
Hospital General Calixto Garcia se tie-
ne como norma lo signiente:

1. Todos los prematurcs son puestos
en incubadoras, y no en cimaras de oxi-
geno como se hace sistemiticamente en
otros paises’ mis desarrollades que el
nuestro.

2. Son puestos en camara de oxigeno
solamente aquellos nifios gue presentan
complicaciones respiratorias.

3. Prematuro de menos de 1.200 grms,
de peso se le pasaréd solamente 2 y
medio litros de oxigeno por minuto.

4. Prematuro de més de 1,200 grms.,
de peso se le pasara 3 y medio litros
de oxigeno.

5. Tiempo: El menos posible. Se
considera que una permanencia de 6
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dias ez va una posibilidad para gue se

ciendo exdmenes oculares precoces por
desarrolle la enfermedad.

parte del oftalmélogo estamos contribu-

yvendo ambos con las medidas a nuestro
Siguiendo estas importantes y senci- aleance a evitar en lo posible tan te-
llas reglas por parte del pediatra y ha- rrible mal.
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