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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La Degeneración Marginal del JovP.n es un pad~clmiento 

que se caracteriza por la presencia de rupturas paralelas 

al Ecuador, dejándo tejido retiniano en la Ora Serrata; 

Se Presenta en las personas Jóvenes, de ambo~ ~~xos, r.on 

prefP.rencia en el masculino y en forma bilateral (1). Su 

localización predominantemente es el cuadrantP. temporal 

Inferior de la Retina, pero puede abar~ar otros cuadrantes 

o extenderse desde la lesión oriqinal. Causa DesprP.ndimiento 

de Retina, siendo éstP muy pequeño P.n comparación ron la 

lesión inicial, además es circunscrito, dP proqrPGlÓn len 

ta, dando 1uqar a la formación de tfneas dP damarr·ari6n. 

Casi nunca se observa la R~tina abolsada. dh la imnresión 

de que estuviera estirada a manera de cuerdaR de ~rr.o. Se 

asocia frPcuentemente a la prPsP.ncia ñe verdañeros quistes 

Retiniano5, con su~ bordes perfectamente dellmtt~~os , 

mo5trándo un aspecto Psférico perfectamP.ntP. carartPrístico. 

F.l vítreo en ~sto5 l'!'nfermos usualmP.nte no Pst~ dPqPnPrado 

(2), se encuP.ntra pP.rfectamente adheridn al horñP dP la Og 

qeneración marqinal, dP la cual hace trar.r.lón rnn (lr>tritos 



2 

pigmentarios por delante de la lesi6n ~cnominados ''Centing 

las (3), lns cuales probablemente sP. oriainan del Epitelio 

Pigmentario del CuP.rpo ciliar, el cual eR arrancado por é§ 

ta retracr.ión {~l. 

Se ha reconocido con el nomhre d~ Diálisis desde 18B2 

por Leber (~). Los mecanismos involucrados en la produc-­

ción de l~ DP.qenPración Marqinal <l~l JovP.n son controver~i~ 

les; FactorPR gen~ticos, del Desarrollo, del Medio Ambiente, 

Hormonales, Vasculares y Traumáticos se han postulado (6, 7, 

B]. 

Autores como Verdaguer y Anderson han prop11esto la -

existencia de un debilitamiento ' 1 cang~nito'' del cuadrante 

Temporal Inferior de la Retina (9); Los estudios embriológi 

cos de Duke-Eldher en 1941 y 1950, demuestran que la parte 

más débil de la periferia retini~na se encuentra en éste -

cuadrante. Durante el desarrollo embrionario de ésta estru~ 

tura, la Pars Plana tiene un crecimiento asimétrico, máR r! 

pido que el resto de la periferia retiniana, diferencia que 

se accntua en los sectores nasal y temporal, ejerciéndo una 

tracción de tipo mecánico sobre la retina temporal hacia la 



Ora Serrata, debilitándola (10,11). 

Leffesrtra en 1950, hace la primera sAriP de niálisiR 

Retiniana (11 ). Ross en 1q6R relnciona ~l traumatismo con 

el ~cbilitamtentn ''Cnng6nito'' como factor desenca<lPnante -

del Padecimiento (12). Hudson, además considera quP 6sta -

región del qlobo ocular es la más dP.sprotegida y por tanto 

la más susceptihlo de sufrir cambios o lesión con los traumg 

tismos (12, 13). Hagler y North en el mismo año presentan una 

serie de 130 pacientes (14). 

Dalma en 1901 publica una incidencia en nuestro medio 

del 29% con afección bilateral del lA,1~ y Pdañ promedio <le 

presentación de 21,9 años (14). Padilla de Alba en 1983 in 

forma una frecuencia de 31,8% (14). Hilton en lo~ Indios de 

Arizona reporta una incidencia del 78% aunque la búsqueda -

intP.ncionada en los mesti7.os, sólo se informó 0,6% de lesiQ 

nes de éste tipo (15). 

El tratamiento de la Degeneración Marginal es similar 

Al del D~sprendimiento dn Retina Reqmatóqeno, mediantP nl 

Rloqueo de la J.psión para evitar el paso de liquido al es-



pacio subretiniano, además del drenaje del liquido acumul2 

do en éste Último y criopexia, cuyo fin es la inducción de 

un proce5o inflamatorio en el área de la lesión pa~a pro­

ducir una adhesión. Estos son los principios generales, -

sin embargo, diferentes técnicas se han expuesto con el oQ 

jeto de lograrlo; el primero en proponer éste tipo de tra­

tamiento fué Gonin a principios de siqlo (16, 17, 18): Wa­

rP., en lq14 rué ~l prinero ~n practicar el drenaje trasesclQ 

ral del lÍquidd subretiniano. Müller inicia la era de la tn 
dentación escleral total, Custodis introdujo la técnica del 

implantP. escleral segm~ntario, Sc~epcns contribuye con el -

oftalmoscopio indirecto binocular. lo~ implantes en cercla­

je. Linder. Scalpan y Paufique, simplifican el procedimien­

to pr~vio mPdiante la resecr.ión laminar simplP (19). CustQ 

dis en 1947 inicia la era de los implantes superficialP,s 

con una barra de polivinol modificada por Lincoff, quien -

introduce los implantes blandos de silicón conocirlos como­

esponjas. Schepens introduce los implantes intraP.sclerales 

circunscritos o en cinturón (19). En 1957, Sánchez Bulnes 

plantea las resecciones radiadas para el tratamiento rle los 

Desgarros - Autoindentación Escleral -. Dalma posteriormen 

te suple las reseccion~s por incisionP.s simples lnqranrlo -



la autorlepresión escleral (20,21,22). 

Otros m~todoR fllAron riesarrollados incluy~r1do t~c­

nir.as de corte de bandas vítreas, ñisrupción qu{mira del 

vítreo, incisiones de la retina, sutura de ta rP.tina ñe~ 

prendida a la pareñ del gloho ocular e inyección de sus­

titutos del vítreo. La elección de la técnica depende de 

la opinión del cirujano sobre la patogP.nÍa del despren­

aim!Anto de Retina. (22). 



MATERTAL Y METODOS 

Se operaron 1011 casos de paciP.ntes con despren~i= 

miento de retina en el Hospital General Centro Médico -

''La Raza•• durante el período comprendido entre Marzo de 

1985 y Septiembre de 1988, habiéndose revisado 600 expg 

dientes, a fÍn de conocer la frecuencia real de la negg 

neración Marginal del Joven en dicha pohlación determi­

nando edad, sexo, bilateralirlad, tiempo dP evoluci6n del 

padecimiento, localización y dimensión dP. la lesión, com 

premiso del área macular, agudeza visual inicial y final 

tratamiento quir6rgico y padecimientos oculnr~s a~nri~-­

dos. 

El diagnóstico de Deqeneraci6n Marginal dPl Joven -

se estableció mediante los siguientes r.riterios: 

DE INCLUSION 

Pacientes q1Je recibieron tratamiAnto q11ir6rqi~n en 

el H.G.C.M.R. de Mar~n d~ 1qA~ a SpptiPmbre d~ lQAA,stn 

importar edarl y sexo con lesiones paralelas al Ec11arlor, 

con rPmanPntP de RPtina An la nra Serr~ta, lncaliz~rlos 

en Pl ct1adrantP TPmporal Inferior, SlJperior y part.e riPl 

n~sal; Con pncas alteracionPs en el gel vítreo y 
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presencia de pigmento centinela, líneas de demarcación en 

la retina, que acudieron a los controles designados en el 

período de seguimiento de 6 meses. 

DE NO TNCLUSTON 

Todos los que no reunan los requisitos de Inclusión. 

DE EXCLUSTON 

AquelloR parientes en quienes no se obtuvo la infor­

mación completa. 

r.os 600 pacient~P.i:; escogidos como muestra para el -

presente estudio, se tomaron por ser los que r.ompletaron tQ 

da la información exigida por los criterios de inclusión, del 

Universo de pacientes operados de retina (1013) en el pP.río­

do de Marzo de 19A5 a Septiembre de 19BA.-



Rl!SULTADOS 

D~ los 600 pacientes revisados, SP- obtuvo una muestra 

de 150 enfP.rmos con Degeneración Marqinal ñP.l ,Joven, cons­

tituyendo así un 25% (ver Gráfica No.1 ). 

Prevaleció el sexo masculino con un 70% de frecuencia, 

encontrándose en pacientes de 21 a 30 años con un 46% (ver 

tabla No. 1, y gráfica No.2). El 38% de los pacientes tenía 

afectación de dos cuadrantes de la retina (dimensión del 

desprendimiento de retina), siendo éste en el 98% de los e~ 

sos inferior a los tres cuadrantes. El 72% de los enfP.rmos 

tenía afectados ambos ojos. (Ver gráficas No. 1 y 4). 

El cuadro clínico predominantemente encontrado fue la 

disminución de la agudeza visual en 65% de los pacientes, 

seguida por la percepción de miodesoosia~ (1ñ~). P.scotoma 

en sólo 8% de los pacientes, siendo el resto asintomáticos 

(10%) en el momento d~ realizárseles el diaqnó~tico. (ver 

gráfica No. 5). 

t.os signos considerados como característico~ rlo la 
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DeqP.neración Marginal del Joven entre ellos lÍnPas ~e rl~ma~ 

cación que ocurrieron en el 80% de todos los ~asas. et piq­

mento centinela en el 84%, así mismo como las alteraciones 

en la trama vítrea (70%). El hallazgo de neqPner~rión qu{~ 

ti~a en asociación a la presentación ~P ~5tP p~~prfmiento ru6 

observada en 34% de los enfermos. El tr~um~ qup ha ~ido ident! 

ficado como uno de los mecanismos involu~rados "" la producción 

de La degen~ración marginal del Joven, sólo estuvo presente 

en un 26% de los pacientes. 

El tiP.mpo de evolución del padecimiento en 7q% de los 

enfermos fue menor de 60 días (ver gr~fir~ No. 6). ~e cnmoa­

ró la evolución corta del cuadro clínico con rP.spPrto al rP­

sultado visual mejor de 20/40, obteni4nrlo~n t1na 11fPr"ncia 

e~tadísticamcnte significativa entre los pAcientPs que con­

sultaron antes del mes de evolución de lo~ s{ntnmas (ver ta-

bla No.2). 

Igualmente s~ realiz6 una comparación entrP los pacien­

tes qt1P pr,·sentaban compromiso macular ron rPsp~r·to a un rQ­

sul taño vi sua 1 fina 1 mP.jor dP 20/40. oht r>r) 1 ñnrtoc;r> ti i f P.renri a 

P.st.adísticament.r> siqnifi.r.ativa (PmPnor '1,.. n,nonno1 1, para 
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todos los pacientes que no tenían compromiso mac111ar (v~r 

tabla No. 1). 

Cuarenta por ciento de los enfermos recibieron como tra­

tamiento un implante localizado, 30% una banda <le cerclaje, 

1~% sólo criotcrapia, el 10% asociación de un implante al 

cerclaje y sólo 6% amAritaron vitrectomía, aire intrav{treo, 

y cerclajP (ver qráfica No. 7). 

Se realizó un diagrama de Dispersión para comparar las 

Agudezas Visuales iniciales con las finalP.s obtenidas en los 

pacientes con Degern~ración Marginal del .laven sometidos a tr!!_ 

tamiento quirúrgico, utilizando la prueba Z para grandes 

muestras, obteniéndo una P menor de 0,0001 (ver gráfica No. 

8). 



TABLAS 

EDAD 

0-tO 

11 -?O 

21 -10 

31-40 

+de41 

TOTAL 

Tabla No. 1 

DTSTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE PACIENTES 

CON DEGENERACION MARGINAi. DEL JOVEN 

MASCULINO PENENINO TOTAT, 

o o o 

27 6 11 (?'><V 1 

42 27 69(4631 

30 9 39( ?6'll.l 

6 1 q( fi'>o) 

·--
105(70%) 45(30%) l';Q( tOO\'!.) 

--

Fuente: F.xpedientes rlol archivo r.1ínico llonpitill 

General Centro M~dico ''La Raza•1
• 
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Tabla No.2 

REJ.ACION ENTRE J.os RESITT.TADOS FINALES VISUALES y 

UNA EVOLUCION CORTA 

a.v +20/40 

Evolución -30d1as 
SI NO TOTAL 

SI 40 ~5 93 

NO 15 42 57 

TOTl\I, 63 A7 1 ';Q 

x2 crítica = 2,70 X2 experimental ~ 9,28 Siq P 

menor de 0.001 

Fuente: Expeclinntes Archi VO Cl Í n ico nP-1 lfnspi ta 1 

General Centro M~dico ''La Raza••. 
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Tabla No. 3 

RELACION ENTRE LOS RESULTADOS VISUALES FINALES 

Y COMPROMISO MACULAR 

~ SI NO TOTAL 

COMPROMISO MACULAR 

SI 3 75 78 

NO 63 g 72 

·-
TOTAL 66 04 i;o 

X
2
crítica = 2,70 x 2 Experimental l , 06 Siq P 

menor de 0,000001. 

Fuente: ExpP.dientcs 1\rchivo r.1ínirn llo~nit-.al í1P.nern1 

Centro M&dico ''La Ra~a·•. 



FRECUENCIA DE LA D.M.J. EN PACIENTES 
OPERADOS DE D.R. Marzo 85-Septiembre 88 

., .......... t Pt91 •••• Arellln HeCM• 



Distribución por edad y sexo de 
pacientes con D.M.J. 

11 da paciente• 

0-10 11-20 21-30 31-40 , 41 

EDAD (años) 

- 8erlee 1 Ma•cullno. ~ Serles 2 Femenino. 

OnÍfloa No. 2 FUENTE' EJCPEDIEN'l'ES ARCHIVO CLINICO 
11.G.C.M.R. 



DIMENSION DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA 
EN D.M.J. 

CUADRANTE 1I 57 
38% 

CUADRANTE I 45 
30% 

CUADRANTE N 3 
2% 

CUADRANTE ill 45 
30% 

GRAFICA No. 3 Fuente; Archivo H.G.C.M.R 



COMPROMISO DE AMBOS OJOS EN LA D.M.J. 

BILATERAL 
7211. 

fuente: expedienta• cllnlcoa HGCMR 

Gr"lca No. 4 

UNILATERAL 
2811. 



Degeneración Marginal del Joven 
Síntomas 

Disminución A V 
66% 

gráfica No. 5 
Número de pacientes : 150 

Mlodesopslas 
16% 

Asintomáticos 
10% 

FUENTE: l?XPEDIEN'l'ES ll.RCllIVO CLINICO 
11.G.C.M.R. 



DURACION DE LA SINTOMATOLOGIA 
DE LA D.M.J. a la primera consulta 

GRAl'IC:A No. e 

31 -60 dlae 
38% 

>90 dlas 
9% 

FUENTE: ARCHIVO CLINICO n.G.c.M.R. 

EXPEDIENTES 
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Métodos de tratamiento 
degeneración marginal del joven 

t. de paciente• 
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GrlÍtllla No. 7 fuente: EXPEDIENTES ARCHIVO CLTMICO 
R.G.C.M.R. 
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CONCLOSIOlfES 

La Degeneración marginal del Joven es un padecimiento 

que reviste características únicas y en ocasiones contradi~ 

tortas en cuanto a la evaluación integral del caso. El man~ 

jo es más sencillo que el de las diáli~i~ ver<laderas y el -

porcentaje de éxito es del 100%, si se toman en cuenta las 

características que definen el padecimiento. 

Si hien en repetidas ocasiones se ha señalado el pade­

cimiento, no se han enfatizado sus característicaR que lo h~ 

cen un cuadro clínico independiente. Así tenemos que es un 

cuadro de personas jóvenes que tienen como anter.edentes sobr~ 

salientes entre otros, origen lberoamericano, edad de presen 

tación entre la 20 y 36 década de la vida, ñi bien encontra­

mos pacientes entre los 11 y 44 años de edad, predominante­

mente de sexo masculino. 

La evolución habitualmente es silenciosa y la sintoma­

toloqia se presenta una vez involucrada el ~r0a Macular. 

El cuadro clínico est§ caracterizado por una di~minuci6n im­

portante de la aqudeza visual: explicable ya qtlP Pn m6~ del 
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90% de los casos involucran los cuadrantes inferiores, de 

preferencia el cuadrante temporal inferior por lo qUP pa­

sa desapercibido el escotoma en una qran mayoría de los 

casos. 

J,o habitual es que no se refieran fotopsias o miode­

sopsias, y excepcionalmente el enfermo refiPre un escotoma 

nasal superior del campo visual del ojo afectado. 

En la exploración lo más frecuente es encontrar los 

medios afectados por sin6resis acentuada del v~trPn ~sí 

como la visualización de la trama vítrea en el ~reo afec­

tada. También son frer.uentes tas alterariones sohrP P.1 á­

rea mácular. 

De c~m6n ocurrencia es la presentación de lÍnAas 

de dP.marcación que son lesiones lineales dP cnlnr~rión 

blanca, ocasionalmente pigmentada, que noR ~eñal~n los 

niveles en donde en apariencia, el nrqaniqmo tratA ~e 

delimitar la l~si6n; es caracterf ~ti~o qur ~P ant·i1Pn­

trP una de ~stas lnsiones muy coreana a \~ rAvP~ r11andn 

P\ ~fntnma quP al nnfermo nhli~a ~ rnn~ultar P~ 1a ha-

1~ ~ruscn de la vi~ihr1. 
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Hasta La e_xtrema periferia se ohserva una lesión para­

lela a la Ora Serrata que recuerda la forma de un "huso"as! 

métrico, es decir, hacia sus extremos termina en un vértice 

y "siempr~" deja un borde anterior lÍneal, que es tejido r~ 

tiniano y termina en la Ora Serrata: por lo que nos permiti 

mas ~eñalar que éste cuadro no corrc~ponde al conocido como 

DlALISIS, el cual se asocia en cuadros crónicos a una dege­

neración quística, que asienta en el Qorde posterior de la 

lesión. El desprendimiento de Retina es qeneralm0nte poco 

prominente aunque se ha señalado, que a éstP tipo de lesión 

se asocia el origen de éste cuadro, en ~stos casos al eva­

luar el ojo contralateral encontramos una bilateralidad -­

muy importante del 72% en tos cuales siempre est\1vo ausen­

te la Degeneración Quística en el ojo contralatP.ral, cuan­

do ésta lesión era incipiente, 1e un meridiano. 

Es característico en el cuadro clínico, quP se encuen­

tre grumos de piqmento denominados "Centinelas" como lo de§ 

crihió Jgartua en 1978, por encontrarse f1ntanñn nn el vi­

treo inmediato a la lesi6n, pudiPndn sPr abundantes y en 

maynr número de acu~rdo ~ la antiqÜedad dP.1 r.aso, lo que P.s 

un siqno r.línico confiable para deta:'minar la ~rnnl~idad y 
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como se verá más adelante es importante para normar el tr~ 

tamionto. 

tas dimensiones de la lesión guardan relaci6n directa 

con la cronicidad del caso, to que fundamcntRmos porque lesiQ 

nes menoreR d~ 302 habitualmente tienen un desprendimiento 

limitado de 3 o 4 diámetros papilares o menos, como se ha oQ 

servado en los ojos contralaterales. Las dimensiones hahitu~ 

les son de dos meridianos o mayores, habiéndose encontrado 

hasta de 9 meridianos. 

Un hecho clínico es que los pacientes se presentan con 

cuadros de larga evolución y el que acudan al oftalmólogo 

ocasionalmente por la pérdida visual, y es cuando se observan los 

desprendimientos de retina bilateral~~ af~ctándo ambas mácu-

las al momento de la evaluación ñel ojo contralatP.ral. 

Pueden presentarse dos tipos de cuadros clínicos; en am­

bos casos se presentan múltiples quistes, y en más del 50% de 

los casos degeneración quística de la mácula. El pigmento se 

encuentra en abundancia como ya se s~ílal6, en tina de ~stas 

variedades se va a encontrar en plano retiniano, en 10 que 

sería el área de la ruptura retiniana, por lo que simula a 
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un desprendimiento de Retina plano, con uno o dos quistes 

y la Última lÍflea de demarcación pigmentada. La zona abierta 

en éstos casos es menor a dos meridianos, aunque el área dog 

de se encuentra el pigmento es mayor de cuatro meridianos -

con alteración severa del vítreo, que usualmente no permite 

hacer una valoración adecuada. 

Por otro lado la lesión se presenta con una apertura -

muy amplía que dá la impresión que el borrle posterior de la 

Pseudodiálisis se hubiese reabsorbido, aquí el pigmento es 

menos abundante y se observa rígida la retina. 

El tratamiento de elección rle éste padecimiento es la 

depresión segmentarla; pero en los casos señalados al final, 

por la cronicidad del padecimiento y la rigidez de la reti­

na es recomendable el cerclaje. La evacuación del liquido 

subretiniano debe hacerse siempre. Este liquiOo es filante, 

ya que el vítreo que se insinóa se encuentra en la base del 

mismo y por la cronicidad hay un gran acúmulo de proteínas 

que dan ésta consistencia característica. 

Todas las demás consideraciones que se hacen en una r~ 
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tina desprendida son las mismas para éRtos casos, por 

ejemplo, a menos tiempo transcurrido entre la inclusión 

del área macular y el tratamiento quirúrgico, mejor rec~ 

peración visual. 

Finalmente de acuerdo a los hallazgos encontrados,si 

bien la lesión es característica dP.1 cuadrante temporal in 

feriar, es frecuente que su vértice inferior, se proyecte 

sobre el cuadrante nasal inferior en más dP.l 70% de los -

casos. De ahí, que el implante frecuentemP.nte quedP P.n el 

terreno del músculo recto inferior, por lo que se rP.co--­

mienda que éste se fije en dicho cuadrante <lejándo libre­

e! borde nasal del músculo recto inferior para evitar al­

teraciones musculares. 

Basado en lo anteriormente expuesto. se propone el 

término de "DEGRNERJ\.CYON MARGINAL DEL JOVEN" a ~ste pa­

decimiento. 
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