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OBJETIVO 



El objetivo de estH tesis, e,; revisar los factores 

fund•''-mcnt;•les en el estudio y tra.tamii;nto quirúrgico del 

despreniliiniento de retin11, Revisión de los c•\BOO de dea­

pren<linii<:!:'lto de retinP. operHtlon "" •!l Hot!pi tnl Gener,·.l 

Lic. «do>lfo LÓpez Mf'teoe IS'lSTE , entre el período <le Ene 

ro de 1930 a Junio de 19'J4, 



TI!TRODUCCJION Y G'&IE!lALIDADES 



El des~rendimiento fo rctir11,, !Jnt?lo¡;Í•' o~ubr bien defini­

d!t, y <le o;r11n trnscendc.1cia debido a sus rcpercm;iones sobre la 

función visuill y a lus consecuencias laborales y sociales que do 

ella derivun, hu si<lo :notivo rlc rreocu[Jación desde hace varias 

d6cndan, debiclo n !]UC ru frecuencia es relativamente alta y los 

result8dos de ou manejo dej•tn mucho !]Ue desear. 

J¡s en el entudio y tnitumiento de estu rmtologín, donde el 

in¡;enio hWfüL'IO y lt'. tecnolo¡;Ín hnn r>ermi tido 17nndes avances. 1\aÍ, 

cabo rne11ciontir la rsran c:mtidnd de recursos c'Jn los que se cuento. 

t~n to "ara 1'•. t~cnica exriloratorin, com·> par<' su trt1.tnmtento. 

Debi<l1 a es tu importancia ea necesn rio conocer los resulta­

ºº" iitl!·t6micos y funcionales del m«.nejo quirúrgico del despren­

dimiento de retinh en nuestro hoopitnl, 
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EMHRIOLOGIA DE LA llETIN 1\ 

L« vesícula 6pticn se ha desarrollado parn ln cuarta semana 

de vida embrionaria y durante éstr, se invagina para fonnar la co­

pa óptica, Esto resulta en la fonnaci6n de dos cnpas de c~lulas 

ncuroectodármicas ( tma in torna y otrn cxtern-< ) • Las cuales se 

ponen en contacto en sus oorciones apicales¡ las bases de las c~­

lulas de la capa intern" está.1 orientndr\s huciu el vítreo y la de 

las c~lullls de l« cnpa externa hacia ln coroides, La capa externa 

se diferencia en una crcpa única de e pi talio pigmentario y la capa 

interna de c~lulns,formn la retim• sensorial, que consta de 8 a 9 

capas celulnres y ocupa 9 d6cimos del ~osar de la rotin:i en desa­

rrollo. Dur:•nte ésta et11p~, aparecen gr'1nulon tlP. pi{>J!H>nto en la ca­

pa externa, 

Durante 111 5tn, sem'UW, tenniaHn de diferencihrse las c6l1Uas 

neurosensoria les de ln. retina ( conos y bc,stones, neuronas y gliu 

retini11na), 

A la 7mn, oemana, lo retino ho lllcanzado su ¡;rosar definitivo 

y subsecuentemente aumenta solo en ~reo, 

La disposici6n final de las células y sus procesos se compl.e ... 

ta durr-nte el sexto mes de vid!1 fet"l. 

Alo;o de diferencinci6n retinicm: se presentn c!espués del na­

cimiento, cspeci:,lmente en la ree>i6n m. ~ulur, Un aumento en lu den­

aid:id celut:;r de lns c~lul8s <lel epitelio piementr>rio se preaenta 

catre el nncimicato y ]os 2 :•iioe ele cdP.d 1 cuando ~'e nlcnnza los 

vnlores del aclulto, 
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ANATONJA Z HISTOW·'.lIA DE Lí• TJl·:l'I'JJi, 

La retinn es 12-. Ct'.(18. mils interna del globo ocular, y le co­

rresponde la funci6n r:enooriPl del mismo, Transformmdo el estí­

mulo lwninoso en norvioso a nivfll de los fotoreceptores y envilm­

do ln info:rnaci6n '' truvés de lr-.s v!ns viicucüeE h~.str-. ln corteza 

cerebral, en nmbos polo~ occipitnle~. del cerebro. Es la retinb., im 

tejido con un ''lto ÍndicP. metnb6lico 1 y denende nnrn su nutrici6n, 

de dos sistemea nrt~ri:·lus1 de ln coriocnpilt~ de la coroides, y 

de los VflflOC retininn~G, rnmf•S de lP arterin centr1.1 de l" retino, 

Aiwtomía !.'.acrosc6pi cR 

La retin", es un tejido nE-rvioso, dclc::.do, delicado y trans­

pnrente, que delimit .. 1 intcrn,.mente l» p~.red occ:L,r1 y que est~ 

unido o. ln coroidec 1 ·edi:•,-itc su e·iitelio rii;;rncntario, 

La retinr neuncl ( seneorir·l ) 1 so encuentre: lé•xcimcnte :idhe­

rida nl epitelio pi:;i,,cn t:-.ri.o, llxternamento el epitelio ,iigment~·.­

rio, esti~ en íntiir.o contllcto ~on l' colf.eena y el tejido eli~sti­

co de l« membr:m;•. th llruch de le coroides. 

Intemnme!1 tu, 1:. retin<•. Pe cncuentr>-. en Íntimn reh c.lÓn con 

el cuerpo vítreo, esricciC'lmentr, " nivel de 1;- ora serrata (bnse 

del vítreo ) y hnst:· 4 mm. por detr<{s de ella, y alrededor del 

borde papilar, 

ilnt01·i0nnr·atc, el critelio pirJllcnt,,rio _¡, l''· retin'· conti-­

nda con el epitelio 'Ji,,,rrwntnrio del cuerpo cilür y, lr·. retino. 

aensorif.l 1 termim. en l" orn serrHta, pero se continúr·. con el 

epitelio no Piementc.do tlel cuer90 cilier, 

Posteriormente, todas lns cap;19 retinit'11P.s 1 excepto las ca­

pas de fibrtit-; nr.rviost1s, terminan en 18 !lrlpil< ., estflndo sennrn­

do.s del Nervio Optico por una capa <le tejido e;linl, el tejido in­

termediario de JI uhnt, 
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En el borde papilar, el epitelio pi~entado de la retina 

tenninn ligeramente nntes de lo terminación de la membrana de 

Bruch. 

La retinn es más gruesa cerca de la papila ( 0.56 mm. ). Se 

adelgaza a 0,18 mm, en el ecuador, y a O.l mm. en la ora serrata. 

Perifericnmente, termina en l<' ora serrntn, donde fonna procesos 

dentados que se extienden hacia el cuerpo ciliar. Los intervalos 

entre los dientes ( bahías ) , tienen convexidad posterior. Justo 

por detrás de la orn serrata, la retina frecuei;temente muestra de 

generación cistoide ( quintes de Iwnnoff ) con la edad. 

La retin« puede subdividirse en dos porciones generales! 

- Retina central: mide de 5 a 6 mm. de diámetro y, contiene 

la mifoula, la fóvea y la foveóla. 

- Retina perif~ricn: puede subdividirse en clllitro poroiones1 

a) Peri fPria inm•,dinta, 

b) Periferia media, 

c) Perifori~ extremn. 

d.) 0r: :-lCrl'i'.t"• 

:t) L:•. r.,tiri·· irim-,rli·tt-1, es 1.uv ,{rea ele 1.5 mm. de ~mcho al­

rededor de' L. m,fo,,111, Ln cupn de fibran ele henle, está ttusente en 

éata zo1rn. Lor; conor, son rrruesos, cerc<> de 9 u 10 conos por 100 u; 

y rodenrl'.lf: llOY' un r.Írculo de b"'stones. 

b) Ln p·2riferÜ'. medin, mide 3 =· d.e tl:1r.ho 'lproximut1amente. 

Las c'élulas gm16liont•.res, no son contil'lunn y, los conos ( 8 a 10 

por 100 u 2) est&i sepnrndos entre sí, por lo menos por 3 bastones. 

e) Ln geriferie extrema, mide 9 a 10 mm. de ancho en el ládo 

te,np)rnl, y 16 mm. d.e ancho en el lndo nasal. Las c~lulas eangli~ 

ni;,res e:Jtán sApnr··H!2n ~a nP t11 v>n:o. Loo cano~ i::on de 6 a 7 por 100 

u
2 y, Bu: nr.,.rnentos r~xterr1on son. rite cort·JB. 

d) La or11 serrnta, mide 2 11m. de nncho temporalmente y O,'J a 
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0.8 mm. nasalmente 

lXTigaci6nt La retina recibe su riego sanguíneo de dos fue~ 

teas la porci6n externa, que incluye las capas retinianas desde 

el epi te1io pigmentario de la retinn1 hnsta la capn nuclear inte! 

na que es nutrida por la corioct1pilar de la coroiden. El rosto de 

la retina, está irrigado por loa vnsos de la nrtori11 CBn tntl de la 

retina, cuyas ramas ( una para cada cuadran te ) , junto co;1 ln.s ve­

nas, viajan dentro de la capa de fibras nerviosas do la retina. 

La regi6n macular central de la retinr•, es RVElflcular, 

Anatomía Microac6pica. 

A la retina se acostumbra dividirla en 10 capas ( algunos re­

fieren 11, al incluir una membr3Iln limitante media entre la capa 

plexiforme externa y la nuclear interna ) 1 bien definidas, facil 

mente identificables con el microscopio de luz. 

Estee capas eon 1 

l.- Bpitel.io Pigmentario de lfl Retil'll 

2.- Capa de Conos y Bastonee ( Potoreceptoroe ), 

3·- Membrana Limitante Externa. 

4.- Cape nuclear Bxtezna. 

5.- Capo. Plexiforme Bxte111a. 

6.- Capa Nuclear Intezna, 

1.- Capa Plexiforme Interna. 

8.- Capa de C'l.ulae Ganglionares. 

9.- Capa de Pibrae ?ierviosas. 

10.- Membrana Limitante Interna. 
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CLASIFICllCIO;r DllL llE:H'í!E!IDir:¡:;;-;·ro :m RETINA, 

Se entiende por desprendimiento de retina el lcvMtnmiento 

de lHB nueve capas de la retina ( eensorirü ) , causado por la 

interposición de lÍr¡uido ( subre.tiniano ) entre ellH y el epi­

telio pigmentario. 

De acuerdo a ou etiopatogenia se ha clasificado en dos ffl'~ 

pos diferentes: 

J,- Desnrendirniento de retina oor rupturH retiniana ( n¡¡u­

jero o deoe;"rro rotinirmo ) o reemntógeno, 

II,- Desprendimiento do retina secundfario o no regmatógeno, 

ETIOP1\TCY;ENIA 

- JJesprendimiento de retina rei,n.LtÓF,eno, 

El consenso :tctual eo •1ue las rupturas retinianas n¡;uj e­

ros o d~sgarros retinianos ) son ¡¡roducidHs ¡¡or dos mecanismos: 

un mecanismo es 1't trncci6n vítrea y el otro, ln ruptura espon­

tánea del tejido rctiniuno. I,or· ostuJios biomicroscópicos e his­

topato •_ógicos hFn confirm.,do ambon mecanismos, 

Ln tr:tcción vítrea orip;i11adn oor el enco.:r,i~liento del vítreo 

produce des¡_¡2.rros retiniano>>, mientrrir que ln rupturn espontfmea 

del tejido retinfono reeul tr'nte de 11< ruptura de una cavidad qu:!~ 

ticu de lu retina o de 1Jrosión do una retina atrófica es l>•. causa 

de a_~joros retinionos, 
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O!lSBRVMJIOtrns GLINICM:i E'·! M:J Hlll''l'tl!li\~; ·n:·rnL~l,1;¡ 

La evoluci6n de una ruptura retiniana a ;nenuda os imprllde­

cible, debida a que depende de factaros que son dificilee de de­

finir. 

Aunque al¡~mns rupturai:; rapidrunente conducen n w: dcsprenrl;­

miento de retin>l, muchan 11erinnnocen ectnci<>•«·\rias y :F> desarrollan 

un deeprondir1iento de retinfl, 

Mientrar; que l<1 incidencia de aj.Je con ru:>tur«s retiJJ.i>.'1'!<'\H 

aaintomáticns en lr1 población ('eneral no ha renorttdo como 7 .84 1'> 

aquella del desprendimiento rle reti.nn rc{'J!IH tó¡;crl\1 1 ca s.Sl J del --

0.7 %, estos da ton su{'.iercn que ln muyorÍR de lus rupturas retinia 

nas no evolucionan fl un dPRprcndim1.entn de retina, 

J,ae rnpturns retini.nnns tienden n pres en tflrs e e eren de áreas 

que muestrM otrP pntolo¡du, frecuentemente se loc.<liz ·n en >ireas 

del cuadrante temporal superior, y son más frecuentes en ho:nbres 

que en mujeres, 

Las observaciones clínicas inrlicnn que los si1'Uientes facto­

res influyen en la evoluci6n de una ruptura retiniana: 1) La pre­

sencia de síntomas; 2} Estado del cuerpo vítreo; 3) Presencia de 

tracción vítrea; 4) Presencia de adherencia corioretininna; 5) ti­

po de ruptura rctiniru1R; 6) LocA.lización de 1!1 rupturn retiniana; 

7} Número de rupturas retiniMflSl y 8) TamAno de ln ruptura reti­

niana. 

Presencia de síntomas. 

Las rupturas retiniruiae aaocindas con fotopsias y miodesop­

sias, tienen m1fo tendcncin n dosarrollar un desprcn<\imiento de re 

tinn , que Rr¡uellrrn r.sintom1\ticas, 

Eetndo del cuer»o vítreo. 

Las ob~ervncioncs indic:m que mientrn.c que el dti 00 conti­

gu:> "\ un" r111•tnrc- n't.ini":1~ nt!nnPnezcn c~mo un ¡el, €·1 dcr·!irendi­

miento de retina no º" ,rese.1ta. ;;in embar¡rn , une' ve~. que el 
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(lel se licúa en el c{re'' de ln ruptura retiniana, puede nresen­

tarse un desprendimiento de retina, Esta observaci6n explica la 

presentaci6n tardía de desprendimiento de retinu en diálisis re­

tiniana traumática en pacientes jovenes con vítreo normal, Cuan­

do el vítreo licuado se pone en contacto con el espacio subreti­

niano, pronto se produce un desprendimiento de retina, Est>L ob­

servaci6n también es válida par:•. la frccuencin con la cual ojos 

afacos con rupturas retinianas desarrollan un desprendi.niento de 

retina, ya que la licuefacci611 y encO[óimiento de vítreo son fre­

cuentes en estos ojos, 

Trncci6n cerca de U.'1H ruptura retini•u1a, 

La prec;enciu de tracci6n vítrea ccrcfl de unn ruptura reti­

niana puede iniciflr el desarrollo de un despre.1dil!liento de reti­

na, La trncci6n en el borde de una ruptura tiende a separar la 

retinn del epitelio pi,':.fllentario de la retina, abriendo el espa­

cio subretiniano al vítreo licuado y llBÍ inici•1ndo un desprendi­

miento de retina, 

Ílclherencit·. coriorcti~L.<nn. 

Unn firme •:tdherencia entre coroides y rctinu gener><lmente 

existe en áre•~s de cicu.triz corioretini•mu.. F.stas ,rreno frecuen­

temente muestran atrofia y proliferaci6n del pigmento corioreti­

niano, Cunndo una ruptura retini·1m1 ocurre sobro o cerca de estas 

cicatrices ou evoluci6n frecuentemente esta ».l terada, Y" que es­

tas cicatrices evitan un desprendimiento de retina. 

Tipo de ruptura retiniana, 

Debido a que la mayoría de los desgarros retiniunos se aso­

cian con tracci6n vítrea, ¡¡eneralmente siguen un curso riro~esivo, 

conduciendo a un desprendimiento de retina, Otro factor que nume!:! 

ta su tendencia a desarrollar un desprendimiento do retina es que 

frecuentemente están acompnñndas de licuefacci6n y encogimiento 

del cuerpo vítreo. 
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Localizaci6n de 111 rurtura retiniana 

Los desprendimientos do retina tienen menoo tender1cia a de­

sarrollarse alrededor de rupturan retinianas localizadas cerca de 

la ora ssrrata o en lofl cuadrantes inferiores, que en lus ruptu­

ras localizadas cerca del ecuador o en los cuactr~nten superiores. 

Esto es debido n: 1) h'n el cuso ele una ruptura cer·cn d8 ln ora se 

rrata, en esta regi6n existe un gel altamente Vi!lcooo y resisten­

te a la licuefacci6n, y al desprendimiento vítreo. ¡¡ete gel aisla 

la ruptura, de el gel licuado localizado en el vítreo central, ªV! 
tando un desprendimiento de retina. Adema~ la adherencia coriore­

tiniana, en esta regi6n normalmente es firmo y resiste el despre~ 

dimiento. 2) En el caso de una ruptura retiniana localizada por de 

bajo del meridiano horizontal, loe efectos de la gravedad en el ví 

treo posterior, ayudan a evitar el desarrollo de un desprendimien­

to de retina. Cuando el paciente est~ de pie, el gel vítreo poste­

rior se asienta en la retina inferior por gravedad y desplaza el 

vítreo licuado hacia arriba, este gel puede cerrar una ruptura re­

tiniana localizada inferiormente y separarla del vítreo licuado, y 

evita así el desarrollo de un desprendimiento de retina; a la in­

versa, debido a que el vítreo licuado ea desplazado hacia arriba, 

cuando el paciente está de pie, una ruptura localizada en la reti­

na superior se expone a &1, predisponiendo así a un desprendimien­

to de retina. 

Número de rupturas retinianas 

El riesgo a desarrollar un desprendimiento de retina regmat6-

geno aumenta con el número de rupturas retinianas presentes, Por 

lo tanto, la preaEncia de rupturas retinianas mÚltiples , aumenta 

la probabilidad de desarrollo de un desprendimiento de retina, 
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CO!'ICEPTOS QUIRUUGICOS B:\SJCOS 

Consideraciones 

Se dice en relnci6n a la cirugÍa de dosprendirr.iento de reti­

na,que el procedimiento quirúrgico máe Rencillo parn renplicnr la 

retinn es el mejor. Todos lou métodos r¡uirÚrgicos dependen priDl!: 

ra y principnlrnente de unn valornción preoperntoria adecuada y cui 

dado Eta, 

Loa objetivos que se buscan en todo tratamiento quirúrgico 

aon: 1) Drenaje de líquido subretiniano; 2) Bloqueo de dosgarros o 

agujeros retiniimoa 3) Ilusm'r una in<lentaci6n adecuuda en el sitio 

preciso ( algunos autores suV.eren ln indentación posterior al eta:: 
garro)¡ 4) Buscar el procedi:niento que provoque una cica-;riz. oorio 

retiniana. Lo suficientemente intensa y prolongnrin, para que se man 

tenga permanente a ln indentaci6n. 

Crioternpi» contrn diatermia 

Las ventujae que se le aducen n la crioterapia aobre la dia­

termia, a. pesar de que la ndherenci?. coriorP,tinirum no es tan aa­

tíefactorin, son lss nieuientes: ausencia de necrosis tisular, me­

nor reacción inflamatoria, aplicación profil•~ctica trrurnconjunti­

val y utilización de exoplantee esclernles sin dafto escleral, os! 

como, rara resección de músculos oxtraocul<res. 

Material de implnnte. 

Jm lfl cirugía de desprendimiento de retím» ae h<<n utilizado 

muchos tipoe de m0terial, como Eldyuventes para aproximar la pared 

ocular n lP. retina desprendidr, entre éstos incluyen material de 

celulosa, Polyviol, polietileno, fascin 11'.ta, esclerR, Bilicón y 

mRterial de Sil2.atic, nuturns d~ sedn, eutur1rn de cate;ut, e im -

plnnte reabrnrhiblep, tales eomo la gel2tina. Actu,.,lmente por sue 

ce.racterísticus, fr,cilidad dP mnnejo y tolerancia tisular se pre-
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-fiere utilü:ar mntcriélen de ~ilicán y ~ilastic. 

Cirugía con impli-.nte negmcntario contra cincho. 

Otr11 consideruci6n general en lu ciru¡;Ía del desprendimien­

to de retinH, es el uso de implante sc€Jllentario contra l;i. nplic~ 

ci6n de cincho. :ifllvo en cm:os muy eEpecÍficon, ln tendencia actu 

nl, es la de utili:'.nr cincho en 360 gradoc ) pnra provoc:i.r in­

dentnci6n esclc•r-r•l, dPbido n SUB efecto:' m:ln control:•.dor: y ¡rn:rm!'. 

nontes, n que et. í dccuudo pnrn cusor:. en lo r~ut no se puerie expl~ 

rar el fondo oculnr ( medioe opncor,, mic,;in extremo ) , o que pa­

san deimpercibidor. micron¡~1jcro<' rrtini,,!lof· " ln cxplornci6n y u 

que esta indj cr.rlo, en lo<' cciooc de descc,rror múltiples, En ambos 

tipor; de ciruríu, r.i el ojo ei:: demasifldo bl11ntlo y deforn1ado des­

pués del dren.,je de líquido eubretininno y ln indentnci6n; ln in­

yecci6n de gas o líquido hncin el vítreo restauro el volúmen y la 

presi6n intrnocul:.r. 

Drenaje de lÍDuido subretininno 

El drenaje de líquido subretininno en l!i. cirugÍa de despren­

dimiento de retinn, es un punto <le mucha controversia. Las indi­

caciones se~ elgunos autores, pnrn efectur.r este procedimiento 

son: rupturas muy superiores, ruoturas múltiples, desprendimiento 

de larfa evolución o antir:uo, desprendimiento de retina con mem­

branas vítreas o oreretinianas y cantidad del mismo. 

lleforuwción del elobo oculr.r 

El ojo puede necesi t>Jr restaurnci6n de su volúmen al finRl 

del procedí ''iento quirúrgico. Esto puede efectuarse con el uso de 

unu soluci6n iPot6n1cn ( soluci6n •rnlinn o Rin¡;er ) o con aire, 

gos o unr> mezcln 11P r ·bos • Ln ventRj« de 1:-. reiotitución con lí­

quidos, ~o que lo vi~ueli=~aión del fondo aculnr no ee alter~, y 

lH ilesvent11jn, es qt.e el lÍquirlo puede o:isAr .tl espacio <'Ubretini• 

no e; trnv6r-. d· 1 Qp~· 1 ~Prz-o. Lr·a vi:n1~'uPO de J'{:Gtaurn.ción \.:.>n t:ire, 

bOl• qu0 no µas:·r:' u trnvéE del ".'Cl•JCl"J y nue ouerlo utili"arse en 

12 



el poatoperatorio, pr;.ra rechazar ln retina deaprcndidi; contra la 

indentación. Su desventaja os que la visualización e~ más difícil 

y que produce minificaci6n da la imagen del fondo oculHr, 

PRON o:;TICO 

No ha sido pocible determint<r on í'onnu precürn, los resulta­

dos del manejo quirúrgico en el desprendimiento d<: re ~ina, el pr~ 

nóstico depende fundrunentalmente del tipo de desprendimiento de r~ 

tina y de los factores que lo contribuyeron, así como, de aua ha­

llazgos clínicos, Algunos autores refieren tener 6xi to entre 1m 

75 a 80 f,,de todos los desprendimientos de rotinn operados, Otros 

autores refieren tener éxito entre un 84 a 90 ~. en los operados 

de desprendimiento de retina regmat6e;eno sin afocci6n maculnr ( Nor 

ton, Burton y Lrunbert ) , La mayoría de loa autores c0inciden en que 

el pronóatico visual, d"pende del fTRdo de afección macular, 

COMPLICACIONES UE I,A GIHMIA 

Las complicaciones de 111 cirugÍa de desprendimiento de reti 

na, pueden dividirse en trflllsoperatorias y en postoperatorias, y 

éatas n su vez, ee subdivid··n en temprfillae y tArdÍHe, 

Complicaciones transoperatorias. 

Miosia trRnsoperntoria 

Edema corneaJ. 

Desgarros retiniano elevados 

Drenaje prematuro de líquido subretiniano 

Sangrado en el eepAcio subretiniano 

Incarceraci6n retinin.na a través del sitio del drenaje. 

13 



Com¡llicacionee postoperatoriae tempran8s 

En el período poatoperatorio temprano, la <JUejn más frecue!! 

te ea el dolor; laa causas identificables más comunes son: pre­

sión intraocular ol<!Vadu e infección, 

Otras compl i.cacioneo son: 

Persistencia tlel líquido aubretiniano. 

Desptendimiento de retina exudativo. 

- Necrosis del oegmento anterior, 

Complicaciones postoper11torins tardías, 

Inflamación y dolor persistente. 

Abolsamiento macular. 

- Proliferación mnsivu de membran~. preretiniana. 

- Diplopia. 

- Errores de refra~ción. 

- Ptosis. 

- Persistencia del desprendimiento de retina. 
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En la prenentc revisión ea analizan los 11ntecedentee y fac­

tores preoperatoriaR, manejo y trata1niento quirúrgico del despre~ 

dimiento de retina, así como sus reaultndoe en base n ln reapli­

c11ci6n anatómica de 1'1 retinci y nus z·osul ta·lon vi11uRl <irJ, 

Se revisaron loR expedientes clínicos de todo11 loe. pacientes, 

en quienes se confirmÓel diagnóstico de desprendimiento de retina, 

en el Servicio de OftHlmolo/7,Ín del H,G, Lic. Adolfo LÓpoz Mateas 

ISSS'rE,y que fueron oometidos n intervención ~uirÚr¡rice, durante 

el período comprendido entre Enero da 1980 y ,: .o:lio de 1984; se ex­

cluyeron u los p:1cientes, que no tuvieron un mínimo de seguimien­

to de 4 meee5, 

Loa fectores preopcrntorioi; que sr, con,1idllrnron fueron los ai­

~ientea: la edad, sexo , ngudeza visunl preopei·ntorin, tiempo de 

evolución, antecedcntea oorsonales patol6ocoR ( !liabetee Mellitus, 

Hipertensión Arterial y Artritir. Reumntoido), antecedentes perso­

nales quirúrgicov ( ufnquia quirúrgicn ), miopÍR, traumatismo 

ocular o periorbitnrio, patologí" oculnr asoci"da. As{ como, la lo­

calización del desgarro o agujero retiniano y loA cuRdrnntee afe­

cta.dos¡ si se reali>1Ó fotocongulación, con LASER o luz Xenón. 

Los fnctores quirúrgicos incluyens criopexia, drenaje de lí­

quido subretiniano, técnicas con indentnci611 escleral ( implante 

intra.escleral y cincho de Silrtstic), colocnción <le aire en cavidad 

vítrea vía pars plana, incisionefl esclernles ractiadao ( técnica de 

Sánchez-Bulnes ). 

Los factores postoperatorion, incluyeron laa reintervencio­

nes quirúrgicna, la reaplicflci6n anatómica de la retino y los re-

sultndos de ni:udeza visual final 

postoper11tor.i.o ). 
1'1 

entre el 4to. y 6to. mea de ., 



Otroa factores incluyen, la aplicnci6n de fotocoagulación con 

LASER Argón o luz Xenón, de acuerdo a los hallazgos clínicos y a 

las caracter!nticae del desgarro o agujero retiniano, durante el 

pre o postoperatorio. 

El dingn6stico de desprendimiento de retina fué confirmado en 

todos los pacientes; los métodoti de cli1,gnóstico empleados de pre­

ferencia, fueron los siguientes: Oftalmoscopía directa, oftalmos­

copía indirecta binocular ( Schopens}, biomicroscopía con lente do 

contacto de Goldmann ( 3 espejos ), 

A todoa los pacientes ee les practicó eequeme. del desprendi­

miento de retine, enfatizando la localización del desearro o agu­

jero retiniano, los cuadrantes de retina afectados y el estado ~ 

cular. 

Una vez ests.blecido el dial?}lóstico, se liospi taliz6 al pacien­

te, a ln mayor brevedad poeible. El manejo intrruiospitnlario pre-­

oper~tvrio incluyó: reposo absoluto, de preferencia en decúbito 

dorsal, oclusión en runbos ojos, cicloplej!a con gotas oftálmicas 

de atropina al l~, cada 12 hra. Deepu~s del reposo absoluto, que 

varió entre 3 y 5 d!aa como promedio; y en caso de ameritarlo se 

realizó nuevo esquema del desprendimiento de retina. 

Cuando la reabsorción del líquido eubretiniano fué adecuada, 

se realizó fotocoa¡;.ulnción cerca del sitio del desgarro o agujero 

retiniano. 

Todoe los pacientes fueron intervenidos quirurgicamente bajo 

anestesia general, y a todos,ee les realizó control oftalmosc6-

pico durante el trenaoperatorio, con oftelmoscop!a indirecta bi­

noculc•r ( Schepens), 

Durante el postoperntorio, el paciente continuó en reposo ab­

soluto, durante períodos variables, con el mi5mo manejo preopera-

torio. 
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RESULTADOS 

En total se dil'r,noGticaron 89 ojos con desprendimiento de 

retina en 81 pac:intes, 8 pacientes presentaron desprendimiento 

de retina en ambos ojos, 

44 pacientes fueron del oexo masculino y 37 pacientes del 

sexo femenino, El paciente rte menor efü1d fu~ de 9 años y el de 

mayor edad de 79 años, el promedio de edJ.d rué de 49,9 años, 

De los 89 ojos; 47 fueron ojo izquierdo y 42 ojo derecho, 

De los 89 ojos; se localiz6 desgarro o n¡',ujero retiniano 

en 74 ojos, clnsific<trtdose en desprendimiento de retina regma-

t6geno, en 15 ojoo no se localiz6 des¡¡arro o u,.,ujero retiniano, 

clasificándose en desprendimiento de retina no regrnat&geno o se­

cundario, 

En total se reú.lizaron lüil intervencione:. quirúrgicas, de 

lns cuales 18 fueron rcintervenciones quirúrgicas, 

Sn la tabla # l, se observa la incidencia de edad de los pa­

cientes, 

EDAD DE LO::i Pi\CIE:l'rES 

EDAD No. DE 

l - 10 l 
11 - 20 3 
21 30 13 
31 40 9 
41 50 7 
51 60 17 
61 - 70 22 
71 - 80 9 

TOTAL• 81 

1.2 " 
3,7 % 

16.0 % 
11.1 r. 

8.6 .-¡, 
20.9 ,. 

27 .1 " 
11.1 7· 

100,0 ·¡; 

Tu.blP .. :1 l P·n·cen tr<j e en re1Rci6n a 81 pacientes, 
1(, 
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GRAFICA # l 

En el cundro y en la ~Mica // 1 1 se obscrvn lr tasa de ednd 

de loe ~r.cientes con desprendimiento cte reti:lU. Existiendo un pre­

dominio entre los 50 y 70 añof de edad, que ce.aprenden n cani lH 

mitad '1e los ¡:li!cientes; con im erupo de 39 pocicntcr. ue c.orrcs­

ponde ul 48 %, ec¡J;uido por ,.¡ ;_:n1po co1Jpr~ndi1lo (,nt1·e los 20 y 

'10 años con 22 pacientes, En J.~'. gráficc; I/ 1 1 ne observa r:l re 

lievc, ponirndo en evidencia lo anterior. 

Entre lo:? nadecimientos siet~micos que se tomnron en consi­

deraci.Sn, fuuroa lOE• ni~ientes: llipc1·teuoi6n art~ri ... 1 1 di!lbetes 

m~lli t'l:n y artl'i tis reumatoide. 
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ENFERMEDADES SISTEMICAS 

ENFERMEDAD 
SISTEMICA 

HIPERTENSIO~ ARTERIAL 
DIABETES MELJ.JTUS 
ARTRITIS RBUMATOIUE 
HIPERTENSION ARTERIAL + 
DIABETES MELLITUS 

TOTAL 

No. DE 
PACU.NTES 

21 
12 
4 

_7_ 
44 

PORCENTAJE 

25.9 % 
14.8 o¡. 

4.9 % 

8.6 "/. 
54.2 % 

•rabla # 2 Porcentaje en relaci6n a 81 pacientes, 

En ln tnV ~ # ?, se obr.ervn la incidencia de las enfer-­

medades sist6micas, predominando la hipertcneión arterial que 

oc prescnt6 en 21 pacientes, correspondi<mdo u un 25.9 %; se­

guido por lu diabetes mellitus con 12 pacientes. J,ás do lu 

mitnd de lor. pacientes tenÍ¡; enf1:rmedad sist~nico ••saciada, 

Entre los tintcccdentes tle pP.decirr.icntos oculares, ee to­

m 'ron un condderr,.cicSn: Antecedentes quirúrgicos ( :::.faquia ) , 

<lr.1etropíns miopía ) y tre.urnatimnos oculares. 

PADE;nn :)l'fO'..i OCl"L.\RES ¡\3001 'DOS 

Pi1ngc11 I t-.·:-ro 
Ol)FL,.:< 

ifo, DE 
OJOS 

l'OfiCB;~TAJE 

i1Ft.c~l1I.'. 

Eld'fo 
'rRAl:l.-1 .ULl~IO 

INBI1'IS 

17 
24 
13 

6 

Tabl·' .; 3, Pare.e,. nje en rele.ción 11 ·~9 ojos, 

18 

19.1 'f. 
29.6 1> 
14.6 '/, 

6.1 ¡lb 



INCIDEIWH DE PADECIMIENTOS 

OCULARES, DE ACUERDO A EDAD 

No. DE P!tCU:NTES 

PADECIMHNTO DE 20 A 40 DE 50 A 70 
OCULAR AHos. i\ÍÍOS. 

MIOPIA 6 6 
TRAUMATISMO 4 l. 
AFAQUIA 2 8 
UVEITIS 1 4 

TOTAL 13 1:9 

Tabla # 4 

En la tablfl 11 3, se observa la incidencia de los padecimi-­

entos oculares asociados con el desprendimiento de retina, obser­

vandose el predominio de la miopía que se present6 en 24 ojos que 

corresponde a 29.6 %, seguido por la afaquia quirúrgica que com­

prendi6 a 17 pacientes. 

En l.a tabla # 4, se observa el predominio de los padecimien­

tos oculares en diferentes décadas de edad, en base a la gráfioa 

# l; Siendo la miopía y el traumatismo ocular los padecimientos 

oculares más frecuentes entre los 20 y 40 años de edad, J,os pade­

cimientos más frecuente entr" los '50 y 70 año. de edad fuero., la 

afaquia quirúrgica y la miopía. 

El tiempo de evoluci6n del desprendimiento de retina fué muy 

variable, la mayor incidencia se presentó en el. tiempo de 1 semana 

a un mes, con un total de 37 ojos que corresponden a un 41. 5 ~ el 

sie;uiente tiempo de evoluci6n comprendió entre 1 mes y 3 meses, 

con un total de 20 ojos, (ver gr~fica # 2). 
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TJEU.PO DE EVOLUCION m:1 UESPR~::NDill'IKl'ITO m: RE'fiNA 

TIEMPO DE EVOLUGICN No, 

MENOR D·: l SEtlAllA 
DE l SEMANA A l MES 
DE l MES A 3 MllSBS 
DE 3 MESES A 6 MESES 
MAYOR DE 6 MESES 
MAYOR UE l Ai~O 

TOTAL 

Tabla /f 5 

T I B li. p o DE 

40 

35 

F 30 
u 
~: o 25 
S c.,T 

R C 20 
os 

15 
;¡ 
~; 10 

5 

J.H'NOT\ DE l DE i 
DE l SE!.'.ANA KES 
S:J.!Ail,\ A l A 3 

rr,Es n:sss 
~.ró.ficn // 2 

20 

DE OJOS PORClli"lTAJE 

5 5,6 ~~ 

37 41.5 ·;. 
20 22.4 ¡. 
M 15.7 fo 

7 7,B ji. 
6 6.7 1~ 

89 i""oo7 

E V O L 1J C I O JI 

DE 
0

3 lfAYOR 
ll:ESEJ DE 6 
,\ 6 ~:¡,::;g3 

¡.:-ss:::s 

i•lAYO!i 
DI'! 1 
ANO 



MHTDSZA VlSUAL Pm;cp·m,\TORIA 

,\GUilBtA 'IISU.\L No, lJE O,TO~J POTWE:·:V,Jt¡ 

20/20 20/50 2 2.2 ¡; 
20/60 20/100 7 7,tl ;: 
20/200 20/400 13 14.6 /o 
Cllfl!TA JJ•mos 

' MOV. DE ?.'Al!O Y 
BUI.T03 55 61,0 ' ,, 
PEllC''P:no;l D'~ 1117. 12 13.4 ·¡. 

TOTAL .n 100,0 ¡, 
Tabla # 6 

La ~gud.,zu vi~'-'''l preo;ieratoria, se encontró bastitnte 

comprometida en la mayoría de loe pacientes,un totnl de 55 

ojos tenían agudeza visual de cuenta dedos, movimiento de mano 

y bul.toa que correspondía a un 61 %, 12 ojos tenían percepci6n 

de luz. Solamente 2 ojos preeenta1·on agudeza visual entre 20/20 

y 20/50, En ln tabla ,f 6 se obeerva la re1"ci6n de le ae;udeza 

visual preoperatoria, 

De los 89 ojos, 74 presentaroo desnrendimirnto de retinv 

regmat6geno, de estoc 15 ojos presentaron desinrerci6n ue rC;­

tina. 15 ojos presenta.? al desprendimiento de re tina no rogma­

t6geno o secundario. 

La situación de los desgarros o agujeroG retinianos fue­

ron en la mayoría en loe cuadrantes superiores. En 47 ojos J.a 

situación del desgarro o agujero retiniano fué en los cuadran­

tes superiores. El cuadrante temporal superior fué el más afe­

ctado, en él la loceliznci6n del desgarro o ucujero retiniano 

sa presentó en 31 ojoD, el segundo cuadrante más afectado lo 

fué el cuadrante nasal superior, en él 18 localizncidn del des­

garro o agujero retiniano se presentó. en 16 ojos. 
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4 ojos presentaro'l agujero macular, lli la gráfica J 3 se 

observa ln localiznci6n de los desgarros o ac;ujeros retinianos 

y la localizaci6n de las desin~erciones de retina: y su rela­

ci6n con el número de ojos que lo pre!lentAro.1, 

LOCAM!.ACION DE 103 D;~Sr;ARROS O VHJJ 1fü03 

RETH!IANOS, Y DESINSERCIONl'S DE RE'l'INA , 

CUAUHANTES 

T.S. N.S. 

2 

12 

LOCALIZACION DE DES':'rA!lROS 

O ArHlJER0.-3 RET!'IJA;!Qs 

DE.-,!'IGB!lCION TlE llETillA 

TOTAL: 59 ojos TOTAL 15 ojos 

Gr&fica # 3 

15 ojos presentaron desinserci6n de retinn, l nuPi~nte lo 

presentó en ambos ojos, En 4 pRcientcs oc preP011t6 ,,1tre los 

20 y 30 anos de edad ( ver trobla # 7 ) , el pr Jmedio ..le eJnd 

fu6 de 38,7 años, El traumatismo ocular o periorbitario fu6 

el padecimiento ocular ~ás frecuente asociado con desinserci6n 

de rP-tina, presentándose en 4 pacientes, El see:undo padecimi­

ento ocular asocir>clo lo fu6 lP. '1.f3']ttin quirúrgica, que se pre-

2entó er1 3 ¡mcientes, como sn. obc.erva en 1 ° tabla il 8, 

El cur>drnnte temporal inferior fu! el más afectado, pre­

t•cntt''Jldone €'n 12 ojos. ( ver ¡;ráfic8 1f 3 ) • 



EDAD 

1 10 
11 20 
21 30 
31 40 
41 50 
51 60 
61 70 

Tabla # 7 

PADRCIJ.'IZ'ITO 
OClJL'.R 

'rR:\trr.'. \'1'!31'.0 
l.JIOPIA 
,\l~A ¡t'IA 
uv¡.;rrrs 

EDAD DE L0!1 PACIE::l l'BS CON 
DESI'lSERCION DE n:;Titfíi, 

110. DE PORC"!~T.\JE 
PACI:':'ITl~3 

1 1. (' }~ 

o o ~,3 

4 4,9 ¡• 

2 2.4 jb 

3 3,7 ~ 
3 3,7 ,~ 

1 1.2 1J 

TOT,\L; 14 17.1 % 
Porcentaje en reloci6n a '11 pllcientes. 

PADECil'Iil'!TQ:; OGl!L•'.RES .iSO'JT:\iJO; 
GOii IJESI:J'.";r.:TJCIO'i DE !l!~TI!l 11 • 

r;o, DE 
OJOS 

4 
2 
3 
o 

'l'0'1'AL: 9 

4.~ 
2.2 
3,3 
o 
9,9 

,, ,, 
¡,, 
1; 
¡~ 

~: 

Tablo li IJ I'orcentnjo en rclüci6n e, 8') 'ljoc. 

15 ojos presentaron desprendimiento de retinn .10 re¡:;rr.n­

tó;;~no, un pe.ciente lo present6 en amboz ojoE, le. re1Eci6n de 

padeciir.ientoro ocul~r% nsoci-do:: con 1.k::;n1·ea.Ji..,~1. .. 1 ~e de rotir.>' 

(d} r::[.mt•.t~~·.1:'LO CC! put:de ob~nrvvr en 1:1 t;:.bla h' si. i:xir:d.ien•!o Wl 

p1·~.\01cini.J de la afa-:¡ui¡, q1..irV.rgiee y de la de¡;1;r.urr .. ciÓ11 en 

er!ccje de la rcl;inn, :.~er.;uido por 111 1!!io·1J~1. 
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1>~._~¡.;c1!··1Er~ 1.eo..-; O'JGL~\Hj~S nSOCI;\.UOJ ·'::OU 
lJE31'JcEi"ilili.IEHTO ilE REl'!NA !'O RffiMATO:JUfO 

PADJ::GI!i!S:; TO 
O.:!l"Li.R 

;,}'.\QUfa 

ilo, DE 
OJO'.> 

;..:r.~·'t;r,1 + L'V ,;;1 a:; 1 
,.¡.o_,·,t:IA + 'rRJ,lJ,li.Tl'.;J.:o 1 
DfilEI<h1lf,CICll El'- EIW,',.JE 4 
l.!IO.f'IA 3 
füi-:UV i>I T L:i 1 
TR..rn.1,. TI:.;r.:o l 
RETINOPAT!.~ Din.l!:.>l'IGi. 
PROLlFI·:'t.\.'l'!VA 1 
'/ASCULITIS HZ'l'IhIAN" 1 

TO'r,;J,: 1? 

~~.2 ,~ 

1,1 1• 

1,1 ¡'. 
4,4 ;~ 

3,3 ·' 
1.1 ;~ 
l.] '~ 

1.ru.~l~1 11 9. forC!entuje en relnci11n r-.. ¡~9 ojos. 

El n6.'Dcro de cundrc.nteG Pfcctr.dos c1n tle'1prendtmien-to de 

re ~.!.l'll\ fu~ er. ln m,.,yorÍP. dr: do:i cm.drc•11tec., nfcckn.lo un tl)tal 

ue )1 ojo2 1 qu1: co1Tc~ponde al 57,3 ¡I; 21 ojoE se er:contr1cba.n 

•S~ctr:dof; en un c6lo cuc.druite, solPrn•mtc !¡ ojou se r.fectaron 

en lo!• 4 cuc.dr;,ntcs. ( ver tabln /,' J), De los :19 ojos: 49 pre-

d~ loe p~cie~tes, 

1 
2 
3 
4 

CU1\D;¡ i\.~!T'":fi i.V 1~r:'P·' ;JO:; '~ff' 

iJSSPJlE:lDJ'T·::ITO :.m rcn1:1.·,, 

Nao lJ}: 
OJO:J 

?l 
51 
u 
4 

23,5 % 
57. 3 )> 
14 .6 ,, 

4,4 ;~ 

TONL: (lrl l 'l0,0 ·;ó 

"' ,;..•t 



TECl'IICA !UIRUOOICA 

TEmlICA !lo. DE 
QUIR!!R'Hr.A OJOS. 

CRIO. + l),L.~;. 5 
CRIO. + D,L.S, + 
IMPL/\'ln 11 
CRIO • + I!IPJ,AllTF. 2 
I~~-- ------ l 

íJRIO. + D.L.S, + 
IMPLAN'rn + CillCllO. 13 
1JRIO. + Jf.L.t>--:-- + ·---- -
CI'WllO. 24 
cnro. + D.L.S, + T.S.B. 13 
cnro. + T.s.n. l 
T.S.B. 1 

TO'l'1IL: 71 

RE11PLIC11CION 
ANATOMICA. 

3 

9 
l 
o 

7 

10 
12 

1 
o 

43 

Tubl~ # 11, Relnci6n de loB ojos con tma sola interven 
oi6n 1¡ulrúrc;icn y ln re'.•plicació:i 11natómica <le retina: 

cnro •• CílIOPF:'.(JA, n.L.f' ... DílEllA.TE DE LJ')lTIOO SUBRi<:UH­
ANO, IMPJ,l\'f'l'~~ = H'PI,ANTE HITRAESCJ,F.RAL, CINCHO = CINCHO 
DE SILJ\S'..:IC, T.s.n. = TECN!í!A Dll $1\NGllJlZ BULNES 

Se realizaron lO!l intervenciones ~uirúrr,icflB en total, de és­

t'1:s, a 70 ojoA se le realizó una sola intervención. A 70 o,;os se 

lo efectuó criopexic·,. u 66 ojos se le practic6 drenaje de líquido 

subretininno, a 37 ojos colocación de cincho de silnt1tic 1 a 27 

ojos colocación de implante intraescleral, a 15 ojos se le efe--

ctu6 la técnica de Sánchez Bulnea. La combinación de éste.e técni 

caa qulrúre;icas puede observarse en ln tabla # 11. La aplicación 

de criopexia, drennje de líquido subretininno y colocación de cin­

cho de silnstic fu~ la técnica más utilizada, realizándose en 24 

ojos. Otras técnicas fueron la c,;mbinnción de criopexia y drena­

je de líquido subretinümo con colocación de im¡ilante intraescle­

ra.J. y cincho de silnstic y/o con la técnica de Sánchez Bulnes. 



TF.CNICAS <¡l'rilffi"IC,\S 
R'.>Ii1T8RVENIJIONLS <')UIHURGICAS. 

No. DE 
lra I.Q. 2da, I.Q, OJOS 

CHIO, + u.r,.s. + CHIO. + D.L,.S. 
lMPLA.'lTE. + CINCHO. 4 
CRIO; + U.L,.S. + 
crnCHO + Ilt.P1!1.'l'l'E CRIO. + 0.1.s. l! 
Cll!O. + D~L.S, + CRIO. + 
T.S,B. CillCHO. l 
CRIO. + n.1.s. + 
CINCHO. CHIO, + n.1.s. 3 
CHIO. + D.1.S, + CHIO, + 
IMPLl\l'ITP. CINCHO, 2 
GlUO. + D.L .. S. + 
T.s.B. CRIO. + D.L.s. l 
CRJO, + D.J,,.S. + 
IJ.lPLA.tlTE CRIO, + n.1.s. 2 
iJRIO, + 
WPLAN'l'S r:nro. l 
IJRIO. D.L.S. + 

CINCHO. l 
CRIO. + D.L.S. + 
IMPLANTE cmcHo l 

lra. I.Q. 2da,I.Q. 3ra. I.Q. 

CHIO, + CHIO. + CRIO, + 
D,L,S, + D,L.S, n.1.s. + 
IMPLANTE CINCHO. l 

TOTALI 18 

Tabla ti 12, 

REAPLICACION 
ANATOMICA, 

2 

l 

l 

o 

o 

l 

o 

l 

o 

l 

l 

8 

Las reintervenciones quirúr~icas, se realizaron en 18 ojos, 

con U1l total de 37 intervenciones, l ojo fuá intervenido en 3 ooa­

sionef. ~n la tabla # 12 se observa las t6cnicns efectuadas en la 

primera intcrvenci6n, así o:ino en las rcintervencionee, 
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A 16 ojos se le realiz6 aplicaci6n de aire vía para J,lnna. 

Se practic6 fotocoagulaci6n a 31 ojos, durante el preoperatorio 

y postoperatorio, de los cuales a 26 ojos se realizó con láser 

de argón, y a 5 ojos con luz de xenón, 

La técnica de criopexia, drenaje de líquido eubretiniuno y 

colocación ue im~>ltmte intrnescleral fu6 utiliznrlr< de preferen­

cia cuando el desprendimiento de retina afectaba de 1 a 2 cua­

drantes, La técnica anterior más la aplicación de cincho de si­

lastic fué realizada generalmente cuundo el desµrer,dimiento de 

retina afectó a 2 cuallrnntes, Tambit'in la técnica de Sánchez Hul• 

nes se utilizó de preferencia cuando el desprendimiento de reti­

na afectaba a 2 cuadrantes. 

En 50 ojos se logró la reaplicaci6n •matómicn de la retina, 

que corresponde al 56 %. En 37 ojos el desprendimiento de retina 

persistió, correspondiendo al 41 %. En 2 ojos no se logró valorar 

el fondo de ojo, por presentar 1 ojo catarata y seclusión pupila?¡ 

el o·tro ojo tenía opacidad de hialoides. 

De la tabla # 11 a la tabla # 15, se observa la rel8.ción del 

tiempo de evoluci6n, enfennedades sistémicas, padeci.:dentos ocu­

lares asociados y las técnicas quirÚr6icas con la falla en la rea­

plicaci6n anatómica de la retina. 

El clesprendimionto de retina persistió en ll pacientes con 

hipertensión arterial, y 4 con diabetes mellit1w.("'er ti-tbl., # 13~ 

La afaquia r¡uirúrgica fué el pudecimiento ocul,,r que mtis se 

asoció con lR persistencia riel desprendimiento ele retina, presen­

tándose en 9 ojos¡ !ll segundo más frecuente lo f~16 lLt miopía, que 

se presentó en 7 ojos. (Ver tabla # 14 ) • 
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RELACION E'l'rl!E ENFERJ.11.;DADES SISTEfl.ICAS CON L1\ 
FALLA 3N LA REAPLICACJON ANATO~ICA DE RETINA, 

E:l FEIDlEDA D 
SISTEIHCA, 

No, DE 
PAClE'ITES 

DIAJrnTES MELLITUS, 4 
HIPERT~SION ARTERIAL, 8 
DIABETES raELLITUS + 
HIPERTENSION AR'rERIAL, 3 
ARTRITIS REUMATOIDE, 3 

TOTAL• 18 

PORCENTAJE, 

4,9 -¡, 
9,0 ..,., 

3,7 ..,., 
3,7 % 

22.1 7' 

Tabla /f 13 Porcentaje en reluci6n a 81 pacienteeo 

RELACION EN'l'RE PAm:r.JMiffiTOS OCULARES CON LA 
FALLA EN LA REAPI.ICA"ION ANA'fOMI<::A DE ~E'r!NA, 

PADECI!UE~TO No. DE PORCh~l'r.\JE 

OCULAR, OJOS, 

IHOPIA 7 7.8 % 
l\FAQU!A 9 10.l ..,., 
TRAU!l.hTIS~:O 5 5.6 "/o 
UVEITIS. _5 5.6 % 

TOTAL:26 29.1 '/u 

Tabla # 14 Porcentaje en relaci6n a 89 ojos, 

El tiempo de evoluci6n comprendido entre l semana a l mes 

fuli ·11 que m<is se relacion6 con la oersistencia del desprc.nii:nie:1~' 

de reti.'ln, riresent'U'!Jo:¡e en 18 ojos ( 20. 2 1G ) , Como se observa en 

lf'l tabLi /i 15, 



Rfil.ACION E'~ rrrn EL Tih'lf.PO DE SVOLIJl!IOf/ co:1 L.< 
PALLA 1'l! LA 'lE·lPLIC:'1CION A'IAT01r!CA DE Rr;Trnll. 

VR~OR DE 1 SEM.\NA. 
m~ 1 SEMANA ¡\ l l~~s. 

DE 1 MES A 3 M~ES. 
DE 3 Ir.ESES A 6 ME!ms. 
MAYOR DE 6 MESES. 
MAYOR DE 1 AÑO. 

TOTAL: 

No. DE OJOS 

2 
lil 

6 
4 
4 
3 

37 

PORC:~lTME. 

2. 2 fa 
20. 2 ¡, 
6.7 ¡. 
4.4 ¡. 
4.4 .,, 
J. 3 'fo 

41.2 ¡. 

Tubla ¡J 15 Porcent0<je en relnci6n a 139 ojos. 

A'HIDEZA VI'.HiAL POS'P.OPEll,\TORfo 

A'JUJJF.í\A VIST'AL No. DE OJOS PORUh1/ rt\J E 

20/20 20/50 9 10.1 ·;b 
20/60 20/100 19 21.3 % 
20/200 - 20/400 '\.f; 17.9 ·/o 
CUENTA DEDOS, 
lf.OV. DE MANO Y 
BUL'.POS. 30 33.7 ¡, 
PERCF.PCJON DE r,uz 15 16.8 .f ,. 

TO'.PAL: 39 lUU.ü ¡. 

Taola 11 16 Porcentaje en relnci6n a ll9 ojos. 

La re.iplicaci6n nnat6mica de retina, de lofl ojos que fUérOLl 

interv<.nidos er •ma sola ocasión, se ;:irenent6 de preferencia cu .. m­

do se utilizeron lns siguientes t~cnicns <Juirúreicns1 criopexia, 

dren:.je de líquido subretiniano más la t~cnica de sánchez Bulnes 

con la que se logr6 la reaplicaci6n nnat6mica de retina en 12 o jos; 



y criopexia, drenaje de l:Ír¡uiúo subretiniano más la aplicación 

de implanto intraesclernl que lo¡¡ró lt• reaplicaci6n anatómica 

de retina en 9 ojos, ( Ver tabla# 11 ), 

La renplicnci6n mv1t6mica de retina, en los ojos con rein­

tervenciones r¡uirúrr;icHs, se prene:1tÓ de preferencia cuando ae 

utilizó la t<!cnica quirúrgica de criopexia, drenaje de líquido 

subretininno rulls la aplic::ición de cincho de silnstic.( Ver ta­

bla lt 12 ), 

Ln aeudeza vinual pontopert1tori11 persis tiÓ comprometida en 

la mayoría de los ~ncientea, solamente 9 ojos tuvierua una agu­

deza visuru favorable( agudeza visual úe 20/50 o mejor), El pre­

dominio de lu «eude:m visual postoper:;toria fu~ de cuenta dedos, 

movimiento de m'.lno, bultos y percepción Je luz; que comprendie­

ron a 45 ojos, 'Jlle corresponden Ell 50. 5 ;:,, ( Ver tabla tt 16 ) , 
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DISCUSION 



En el estudio se incluy6 un ná~ero suficientemente e;rnnde 

da casos ( 89 ojos ), como para obtener conclusiones estadística­

mente significativas, 

Entre lo~ fnctore<' preo¡¡erat'.>rios preoentas en los pacientes 

inclUÍdos en el estudio, los ~ue mJstraron mayor influencia sobre 

los resultados finales fueron: 

a) Ln afn•¡uia y ln miopía¡ ya que loe .. :o.cientes :1'.>rtadores de ta­

les padecimientoo tuvieron mriyor índice ue fracaso p'.>stoperntorio 

en la ren nlicnci6n annt6:nica rln l" retinP, hecho que concuerda con 

lo señalado por Burton, 

b) AntiGUednd del deE¡¡rendimiento de retina¡ Loe recultttdos de 

reh9licación anatÓm.icH rk ln. retinr-. en relación A.l tiem,'JO de evo­

luci6n del desnrenrli·niento de retinn. en este es t•1dio, no pueden 

ser cJmoarc,bles n los de otron autores, debido I'. 'lue el c;r<u1 por­

centrrje de lon naciente< incluíuos, se encontrab~. n:·ru~ado en dos 

de s~is cate1príns, Siendo obvio el pi·edominio de fracasos en esos 

dos gru:ios ( ver tnblas # 5 y /Í 15 ) , 

Sin embBreo, es bien c0nociúo el hecho de que entre menJr 

sea e1 tiempo de evoluci6n, mayor será el Índice de recu~er?.ción 

a~1r.tómicn y funcional :ioe.toperatoria ( Gundry y Dnvin ) , 

e) 1\gudezn visual preoperatoria; se observ6 que aquellos pacien­

te2 con mejores valores de agudeza visual preoperatoris, obtuvie­

ron :nayor índice de éxito en resultados finales anatómicos y fun­

cionales,mientras ~ue aquellos :incientes con mHyor déficit visual 

( afección macular ) , no alcanzaron resultados funcionales tan sa­

ti~f?.ctorio, Hecho, también reportado en la li teraturP. por Tani, 

Ademi!s, se encontró que los cuadnmtee retinif•'10f' más frecuen 

temen te afectador fueron: el tem,ioral sunerior cuando h8.bÍa desge.­

rro o :t~jero r8tini~no y, el temnoral inferior curndo hP.bÍH des-
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