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ABSTRACT:

Gli AA., prendendo spunto da vari casi di distacco di retina di controversa natura post-traumatica, che sempre più spesso danno luogo a contenzioso giudiziario, analizzando gli aspetti etiologici e clinici di tale patologia rilevano, attraverso la disamina della letteratura in materia, l’estrema difficoltà nel giungere ad una corretta ricostruzione del nesso di causalità materiale tra evento traumatico e lesione, specie in presenza di preesistenze concorrenti extralavoro.

In particolare, l’esistenza di patologie predisponenti al distacco di retina regmatogeno, determina l’insorgenza di dubbi circa l’ammissibilità alla tutela “privilegiata” degli infortuni sul lavoro, laddove la causa dell’evento non sembra di per sè possedere un’efficienza lesiva idonea a soddisfare i criteri quali–quantitativi di identificazione della causa violenta.

Pertanto, gli AA. suggeriscono dei criteri di massima per l’identificazione, in infortunistica sul lavoro, del distacco di retina di natura traumatica.

L’evento traumatico si caratterizza per l’azione di una causa che agisce con violenza, in maniera concentrata nel tempo, sull’organismo umano o su specifici settori di esso, determinando un danno.

Considerando i classici criteri medico -legali (1,4,9,19,29), una causa violenta potrà essere considerata determinante un danno di tipo infortunistico, se agisce antecedentemente al prodursi del danno, in modo concentrato nel tempo, se possiede un’efficienza lesiva e caratteristiche idonee a determinare quel danno, se la sua sede di azione corrisponde in linea di massima alla sede del danno, e se non sono riscontrabili altre cause che possano aver agito in sua vece.


Le maggiori difficoltà nella ricostruzione del nesso di causalità materiale tra danno prodotto e presunta causa determinante (1,4,9,19,29), si riscontrano allorquando la causa sembra non possedere un’efficienza lesiva idonea a produrre il danno riscontrato, o nei casi in cui il trauma agisce su un organo già sede di menomazioni per pregresse patologie, che già da sole potrebbero determinare il danno stesso.


Le situazioni precedentemente evidenziate, si riscontrano con particolare frequenza proprio nei casi di distacco di retina denunciati come conseguenza di traumi diretti o indiretti, specie nei traumi almeno apparentemente lievi o che intervengono in soggetti con patologie pregresse notoriamente predisponenti all’insorgenza di tale lesione.


Si tratta molto spesso di casi di difficile inquadramento, in quanto giungono frequentemente all’osservazione medico legale, senza che in sede clinico-diagnostica sia stato effettuato un adeguato approfondimento del meccanismo di azione della causa “violenta”, dello status precedente dell’organo in toto ed a volte senza che sia stata accuratamente descritta l’obiettività di entrambi gli occhi.


Le difficoltà sono ancora più evidenti quando il distacco di retina è “tardivo”, per cui risalire ad un lontano trauma diventa estremamente problematico, se questo non è stato sufficientemente evidenziato e valutato secondo i criteri quali-quantitativi, particolarmente quando si riscontrano contestuali patologie predisponenti nell’occhio adelfo.


E’ intuitivo che tutta questa serie di problematiche, soprattutto nei casi riguardanti l’ammissione ad una tutela privilegiata quale quella relativa agli infortuni sul lavoro, debba indurre ad analizzare ed approfondire gli aspetti etiologici e clinici del distacco di retina, per poter rendere agevole, in ogni ambito di trattazione, la “diagnosi medico -legale”.

ETIOLOGIA E CLINICA

Il distacco di retina (12,13,14,17,27) è una patologia caratterizzata dallo scollamento della retina neuro-sensoriale dall’epitelio pigmentato.

Dal punto di vista etiologico si distingue un distacco secondario e un distacco primario o regmatogeno. 

Il distacco di retina secondario è determinato da una trasudazione sottoretinica in seguito a tumori, a lesioni degenerative o infiammatorie e si manifesta senza la presenza di rotture retiniche. Questo tipo di distacco di retina esula dall’argomento preso in considerazione e pertanto non sarà trattato.

Il distacco primario o regmatogeno (dal termine greco regma : dipendenza) è collegato a fenomeni degenerativi a carico della coroide, dell’epitelio pigmentato, della neuro-retina e del vitreo.

Normalmente, la retina neuro-sensoriale è tenuta aderente all’epitelio pigmentato da forze di ordine meccanico, fisico e metabolico (12,14,20), quali la pressione intraoculare, la pressione osmotica determinata dalle proteine extracellulari coroideali, il possibile effetto adesivo della matrice interfotorecettoriale e l’effetto pompa dell’epitelio pigmentato retinico.

Infatti, sia la cosiddetta “pompa attiva” dell’epitelio pigmentato attraverso i processi di trasporto attivo dei liquidi dalla retina neuro-sensoriale alla coroide, sia la barriera emato-retinica, che attraverso il mantenimento degli equilibri osmotici dei fluidi endoculari, sposta liquidi dallo spazio interstiziale retinico verso la corrente ematica, mantengono la retina neuro-sensoriale aderente all’epitelio pigmentato (12,14).

La patogenesi del distacco di retina regmatogeno è determinata principalmente da due manifestazioni patologiche: la colliquazione degenerativa del gel vitreale e la formazione di soluzioni di continuo retiniche (15,27).

Questi fenomeni, insieme agli spostamenti vorticosi del vitreo durante i movimenti oculari e alla trazione del vitreo compatto sui bordi della rottura retinica, fanno sì che si abbia un’infiltrazione di vitreo liquido nello spazio sottoretinico.

Così, quando le forze che tendono a distaccare la retina (insufficienza della pompa attiva dell’epitelio pigmentato), superano quelle che la mantengono aderente, si ha una penetrazione di fluido vitreale attraverso la rottura retinica con conseguente distacco di retina.

Successivamente, si vengono a determinare, specialmente per fenomeni irritativi secondari al distacco, fenomeni di migrazione e di metaplasia di vari elementi cellulari ( epitelio pigmentario, cellule gliari, leucociti, fibroflasti, etc.), che vanno tappezzando la superficie della neuro-retina sulla faccia interna vitreale e su quella esterna.

Si va così formando una membrana cicatriziale peri-retinica che nella fase di maturazione si contrae, procurando l’organizzazione e l’ispessimento delle pieghe retiniche e caratterizzando il quadro della proliferazione vitreo-retinica (8,15,27,35).

La proliferazione vitreo-retinica si può considerare come la manifestazione finale cicatriziale del distacco di retina primario.

Le soluzioni di continuo della retina, formate generalmente in corrispondenza di lesioni retiniche degenerative predisponenti e localizzate nella maggior parte dei casi a livello della regione equatoriale o periferica, sono determinate dalla trazione da parte di membrane vitreali, normali o patologiche, aderenti alla retina alterata.

Ciò si manifesta generalmente in coincidenza di fenomeni di sineresi vitreale colliquativa localizzati, o più frequentemente in caso di distacco posteriore di vitreo.


Raramente le soluzioni di continuo possono essere secondarie esclusivamente a fenomeni abiotrofici circoscritti a livello della retina.

I fattori clinici che possono aumentare il rischio di una rottura retinica con conseguente distacco di retina sono: 1) la presenza di fenomeni colliquativi o un distacco posteriore del vitreo; 2) trazioni vitreo-retiniche sulla retina e in particolare sul lembo di una rottura retinica a ferro di cavallo; 3) l’esistenza di degenerazioni retiniche come la degenerazione a lattice o la presenza di lesioni congenite come i ciuffi retinici; 4) la miopia elevata; 5) una storia di distacco di retina nell’occhio adelfo o una storia di distacco di retina familiare; 6) un precedente intervento per cataratta.(2,3,7,11,12,14,15,18,21,22,24,27,35).

La combinazione di due o più dei fattori menzionati incrementa ulteriormente il rischio di distacco di retina.

In ambito medico -legale, particolare attenzione va rivolta ai distacchi di retina conseguenti ad eventi traumatici del bulbo oculare (si considera di natura post-traumatica il distacco di retina la cui origine trova nel fatto violento la sua causa principale, se non esclusiva) ed alla diagnosi differenziale con i distacchi di natura non traumatica.

I traumi possono essere

· diretti 

· indiretti. (13,14,16,17,23,27,28,30,31,32,33,34).

TRAUMI DIRETTI
Sono costituiti da :

1) ferite perforanti con o senza ritenzione di corpi estranei endobulbari (c.e.);

2) traumi contusivi diretti.

Nelle ferite perforanti con o senza ritenzione di c.e. endobulbare il distacco di retina può manifestarsi all’atto del trauma, provocato dalla stessa perforazione bulbare, o a distanza (5,16,25,28,32,33).

I traumi diretti rappresentati da ferite perforanti, con o senza ritenzione di c.e. endobulbare, pongono pochi dubbi riguardo l’etiologia, perché sono presenti segni clinici inequivocabili dell’avvenuto trauma.

Nei casi di manifestazione tardiva del distacco di retina, quando i suddetti segni non sono più reperibili, non si può comunque escludere l’origine traumatica del distacco, in quanto è noto che la perforazione bulbare provoca un’organizzazione vitreale, che esercitando trazione sulla retina può determinarne lacerazioni con conseguenti distacchi di retina tardivi o molto tardivi (5,16,25,28,32,33).

Nei traumi contusivi diretti, la diversa elasticità delle varie strutture oculari, compresse durante la contusione, fa sì che queste espandendosi in modo non armonico (la sclera, la coroide e la retina si espandono più rapidamente del vitreo) possono determinare il distacco di retina anche in caso di occhi che non presentano lesioni predisponenti.

Ciò perché il vitreo, esercitando trazione specialmente a livello della retina periferica, può determinare lacerazioni retiniche.

Fra le molte ipotesi patogenetiche Schepens (25) ha segnalato l’attrito, cioè il logorio delle strutture oculari determinato dai normali movimenti fisiologici del bulbo oculare, anche se tale fattore non può essere considerato in medicina legale in quanto non configura la “causa violenta”.(25,28)

Tuttavia l’attrito, in presenza di parziale liquefazione del vitreo, fa sì che la struttura fibrillare vitreale perda la sua normale funzione di ammortizzatore nei riguardi dei piccoli traumi parafisiologici che continuamente interessano l’occhio (deambulazione movimenti saccadici).

Dopo un trauma contusivo diretto, si possono determinare altre alterazioni della base del vitreo, le cosiddette avulsioni, le quali predispongono all’insorgenza di un distacco di retina tardivo.

I distacchi di retina attribuiti a traumi diretti contusivi non perforanti, necessitano di un approccio diverso,(3,32,33) rappresentato in primo luogo da un esame accurato dell’occhio interessato e dell’occhio adelfo, ai fini di un corretto orientamento etiopatogenetico.

Infatti, la presenza di lesioni patognomoniche e caratteristiche di una contusione bulbare violenta, non può far dubitare dell’etiologia traumatica del distacco di retina che si sta osservando, anche in assenza di fattori predisponenti.

Di contro nei casi osservati a distanza di tempo dal riferito trauma, in cui i suddetti segni sono assenti o lievi ed in cui si notano solo lesioni “evocatrici” di un distacco di retina post-traumatico, l’etiologia e il nesso causale sono più difficili da stabilire.

In questa circostanza, poichè le lesioni predisponenti giocano un ruolo preponderante, anche se è difficile rintracciarle a livello della retina distaccata, vanno accuratamente ricercate nell’occhio adelfo.

Più lesioni predisponenti vengono rilevate (27,31), più lieve potrà essere il traumatismo responsabile del distacco di retina (i fattori predisponenti hanno molta importanza sulla valutazione dell’invalidità in alcuni Paesi; ad esempio in Svizzera, l’indennizzo di un distacco di retina post-traumatico viene ridotto via via che vanno aumentando i fattori predisponenti).

Pertanto, per poter stabilire la dipendenza di un distacco di retina da un trauma contusivo diretto non perforante, è necessario prendere in considerazione: 1) le caratteristiche delle lesioni retiniche post-contusive; 2) i fattori predisponenti al distacco di retina post-contusivo.

1) Caratteristiche delle lesioni retiniche post-contusive
Si dividono in : a) lesioni patognomoniche; b) lesioni caratteristiche.

a) Le principali lesioni patognomoniche del distacco di retina post-contusivo sono due:

· il distacco della base del vitreo, che si ritrova nel 25% dei casi; con una brusca trazione sulla periferia vitreale, determina una rottura della retina alla base dello stesso.

· la presenza a livello del settore temporale inferiore, in una zona localizzata di necrosi della retina, di una rottura dal bordo irregolare.

b) Le lesioni caratteristiche, che si ritrovano nel distacco di retina post-contusivo, sono:

· la disinserzione della retina, molto frequente(3), riscontrata generalmente a livello dei settori temporali.

· i fori retinici, localizzati per lo più a livello posteriore, molto in periferia, addirittura a volte a livello della pars plana (nel distacco primario, al contrario, si osservano soprattutto all’equatore; le rotture a tale livello si possono osservare anche nel distacco di retina secondario a trauma contusivo indiretto).

2) Fattori predisponenti al distacco di retina post-contusivo (3,7,11,18,22,24,27)

Sono rappresentati da : 

a) l’età e il sesso  b) la miopia  c) l’afachia e la pseudofachia  d) le lesioni predisponenti nell’occhio adelfo.
a) ETA’ e SESSO : generalmente il distacco di retina post-traumatico è più frequente nell’uomo che nella donna, al contrario di quello primario dove maschi e femmine si equivalgono (3,10,30). Inoltre la letteratura riporta che i maschi con distacco di retina post-contusivo sono più giovani di circa 15 anni rispetto ai maschi che presentano un distacco di retina primario. Le femmine presentano un distacco di retina post-contusivo in età più avanzata. Ciò, probabilmente, è determinato da vari fattori : le femmine subiscono per lo più traumi contusivi indiretti, generalmente più lievi, in cui per potersi realizzare il distacco devono essere presenti i fattori predisponenti, che sono più frequenti man mano che progredisce l’età; inoltre, le femmine in genere svolgono lavori che non producono gravi sforzi fisici e praticano sport meno violenti .
b) MIOPIA : questa rappresenta sicuramente un fattore predisponente per il distacco di retina primario. Ciò risulta evidente dall’esame delle percentuali statistiche rilevate in letteratura. Alcuni Autori (3,16,27) hanno riscontrato su 237 pazienti con distacco di retina primario il 42,2% di miopia . Altre statistiche (7) forniscono una percentuale di miopi, tra i pazienti con distacco di retina primario, pari al 35-40%.

Al contrario, per i traumi diretti l’incidenza della miopia viene riferita con percentuale pari al 23,5%, che può essere equiparata alla percentuale statistica della miopia nella popolazione generale. Altri Autori (16) fanno notare che la miopia, nel distacco di retina secondario a traumi diretti, è un fattore predisponente specialmente nei giovani miopi predisposti.
c) AFACHIA E PSEUDOFACHIA: alcuni Autori (3,30) non hanno trovato un significativo numero di afachici nei loro gruppi di studio, probabilmente perché ai traumi sono più frequentemente esposti i giovani. Infatti è stata riscontrata una incidenza dell’afachia del 16,6%, simile a quella osservata nel distacco primario. Altri Autori (10,18,32) considerano l’afachia come predisponente al distacco post-traumatico. Anche la pseudofachia (10,18,22,24,26) è ritenuta un fattore predisponente, anche se di minor valore rispetto all’afachia, tranne che in occhi pseudofachici dopo estrazione intracapsulare di cataratta, o in occhi pseudofachici dopo estrazione extracapsulare, con presenza di cataratta secondaria trattata con lo Yag-Laser.
d) LESIONI PREDISPONENTI NELL’OCCHIO ADELFO: gli Autori riportano (3) nel distacco di retina primario la presenza del 41,7% di lesioni nell’occhio adelfo. La percentuale riferita per tutti i distacchi post-traumatici, da traumi diretti o indiretti, si discosta di poco dalla precedente, essendo pari al 38,4; nello specifico, per i traumi diretti i fattori predisponenti nell’occhio controlaterale si riducono al 23,5%, per cui questi si possono considerare di scarsa importanza nel distacco di retina secondario a trauma diretto.

TRAUMI INDIRETTI

Sono rappresentati da : (16,28,32,33)

1) traumi perioculari

2) cranio-facciali

3) extracranici

Stabilire il nesso di causalità tra un trauma indiretto e il distacco di retina è spesso molto complesso.

Dallo studio della letteratura (16,28,34) si nota che il distacco di retina, secondario a trauma indiretto, è generalmente derivato da un trauma di entità minore rispetto al trauma diretto.

E’ considerato una manifestazione rara, che si presenta solo in caso di gravi traumi perioculari, cranio-facciali con lesioni ossee, importanti traumi cranici, gravi traumi toracici, cadute dall’alto con impatto sulle gambe o altra parte del corpo.

I traumi indiretti sono causa di distacco di retina solo in un occhio predisposto, in cui il trauma gioca il ruolo di “fattore precipitante” in occhi con lesioni degenerative o lesioni di continuo, presenti già prima dell’evento traumatico.

I fattori predisponenti giocano in questo caso, come evidenziato da vari Autori (3,24,26,32,33,34) lo stesso ruolo che hanno nel distacco di retina regmatogeno.

Tra i fattori predisponenti vengono chiamati in causa 1) la miopia 2) le lesioni predisponenti nell’occhio adelfo: 

La miopia viene osservata, come evidenziato da alcuni Autori (3) nel 40,9% di distacchi secondari a traumi indiretti, e questa percentuale è sovrapponibile a quella rilevata nel distacco di retina primario in soggetti miopi.

Le lesioni predisponenti dell’occhio adelfo, nei traumi indiretti, sono presenti nel 50% dei casi, con percentuale analoga a quella riscontrata nel distacco di retina primario. 

Il distacco di retina secondario a trauma indiretto, è quasi sempre una lesione immediata o post-immediata, raramente tardiva e si manifesta raramente nei giovani, tranne che nei miopi predisposti, nei quali può presentarsi con maggiore frequenza anche come lesione tardiva (16).

ASPETTI MEDICO-LEGALI

Gli aspetti medico-legali relativi al distacco di retina, specialmente in infortunistica sul lavoro, costituiscono a tutt’oggi, anche per l’oculista più esperto, uno dei problemi più difficili e spinosi da affrontare. Ne fa fede l’analisi della bibliografia che ha trattato questo argomento.

Escludendo dall’analisi il distacco di retina primario o regmatogeno, per poter determinare con sufficiente certezza il nesso di causalità tra presunto trauma e distacco di retina, soprattutto a fini medico-legali, è utile seguire un iter metodologico ben determinato, come quello indicato in tabella 1
· Accurato interrogatorio del paziente 

· Esame minuzioso dell’apparato visivo ed eventualmente della regione: periorbitaria, 

      cranio-facciale, delle regioni extracraniche

· Correlazione medico-legale tra le modalità dell’evento traumatico e l’es. obiettivo.

· Conclusioni finali relative al nesso di causalità e all’etiologia post-traumatica del D.R.

                                                                                                                                        TAB. 1

Più elementi possono indirizzare verso una corretta decisione, comunque, è importante puntualizzare che, in caso di traumi contusivi diretti, sicuramente più violenti per il bulbo oculare, il distacco di retina si può avere anche senza fattori predisponenti.

Per i traumi contusivi indiretti, traumi più lievi per l’occhio, questi giocano lo stesso ruolo che hanno nel distacco regmatogeno.

Sintetizzando (vedi diagramma di flusso), in caso di trauma oculare sia diretto che indiretto, occorre considerare che nel 

TRAUMA DIRETTO

PERFORANTE CON O SENZA C.E. ENDOBULBARE

· L’obiettività  è evidente

· Il distacco è una lesione immediata, post-immediata, tardiva

NON C’E’ DIFFICOLTA’ NELLO STABILIRE IL NESSO DI CAUSALITA’

E L’ETIOLOGIA : IL DISTACCO DI RETINA E’ POST TRAUMATICO
CONTUSIVO

1) CON PRESENZA DI LESIONI SECONDARIE A TRAUMA CONTUSIVO

· L’obiettività è evidente

· Non sono necessari fattori predisponenti

· Il distacco di retina è una manifestazione immediata, post-immediata, tardiva

NON  C’E’ DIFFICOLTA’ NELLO STABILIRE IL NESSO DI CAUSALITA’

E L’ETIOLOGIA: IL DISTACCO DI RETINA E’ POST-TRAUMATICO
2) SENZA PRESENZA DI LESIONI SECONDARIE A TRAUMA CONTUSIVO

· Se il trauma e’ di “lieve entità” e sono presenti fattori predisponenti :

IL DISTACCO DI RETINA E’ DA CONSIDERARSI REGMATOGENO

· Se il trauma e’ di “notevole entità” e sono presenti fattori predisponenti con o senza

              lesioni retiniche post-contusionali :

IL DISTACCO DI RETINA E’ DA CONSIDERARSI POST-TRAUMATICO

CON PRESENZA DI PREESISTENZE

TRAUMA INDIRETTO 

(perioculare - cranio-faciale - extra-cranico)

ANALIZZARE :

1. L’ENTITA’ DEL TRAUMA SECONDO IL CRITERIO QUALI-QUANTITATIVO

2. I FATTORI PREDISPONENTI

3. LE LESIONI RETINICHE POST-CONTUSIONALI CARATTERISTICHE

RICORDANDO CHE:

·  STATISTICAMENTE, IL DISTACCO DI RETINA SECONDARIO A TRAUMA INDIRETTO E’ UNA PATOLOGIA POCO FREQUENTE E DETERMINATA DA TRAUMI DI UNA CERTA ENTITA’: Grave trauma perioculare, cranio-faciale con eventuali lesioni ossee, importante trauma cranico, grave trauma toracico, caduta dall’alto con impatto sulle gambe o altra parte del corpo

· I TRAUMI INDIRETTI RARAMENTE DETERMINANO UN DISTACCO DI RETINA NEI GIOVANI (tranne che in caso di giovani miopi e perciò predisposti in cui si può presentare anche come lesione tardiva)

· E’ UNA MANIFESTAZIONE IMMEDIATA O POST-IMMEDIATA, RARAMENTE TARDIVA

· I FATTORI PREDISPONENTI, NEL DISTACCO DI RETINA SECONDARIO A TRAUMA INDIRETTO, GIUOCANO LO STESSO RUOLO CHE HANNO NEL DISTACCO REGMATOGENO

· UN TRAUMA INDIRETTO DETERMINA IL DISTACCO DI RETINA SOLAMENTE IN UN OCCHIO PREDISPOSTO

CONCLUSIONI

L’excursus effettuato, anche se non esaustivo di tutti gli elementi inerenti il distacco di retina, rappresenta un contributo volto ad agevolare il percorso verso una corretta diagnosi medico -legale, nei casi di presunta origine post- traumatica.

Nell’affrontare le problematiche derivanti dai traumatismi diretti o indiretti che possono interessare l’occhio, sembra opportuno rammentare, come già detto dal Dr. Francesca Tucci (28) in merito all’accuratezza della prima visita e del conseguente atteggiamento dell’oculista che per primo presta le cure ad un traumatizzato che “non sarà mai abbastanza pressante….. che di questo primo intervento vengano lasciate documentazioni- cartelle o certificazioni- quanto più complete e dettagliate possibili : perché i fatti traumatici si portano dietro quasi inesorabilmente un contenzioso medico -legale o assicurativo e chi dovrà in seguito illuminare un giudice sulle responsabilità, si troverebbe nella impossibilità di dare indicazioni valide”.

ALLEGATO
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