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OFSPREN!HMIENTO REe'J\TOGEMO Q[.lf, RrT!Hi1 

EN LA 

RETINOPATIA DIABETICA PROLIFERATIVA 

La retinopatía diabética pro! iferativa avanzada, en general, es la 

consecuencia del mal manejo del pacie11Le diabético, por la falta de 

tratamiento oftalmológico o deficiencia del mismo.especialmente des­

de las fases tempranas de la enfermedad, en las que la fotocoagula­

ción hubiera logrado detener la evolución natural de la enfermedad(1). 

Algunos casos de retinopatía diabética prollferativa avnn7~rln se -

complican al producirse un desgarro retiniano, con el desarrollo de 

desprendimiento regmatógeno de la retina y son estos casos, los que 

requieren de tratamiento quirúrgico sumamente especializado (2). 

El desarrollo de técnicas quirúrgicas de vitrectomía, asociado al 

desarrollo y mejoras en el instrumental quirúrgir.o, el conocimiento 

de la patología quirúrgica y la mayor experiencia que ahora se tie-

ne en este campo, han permitido resolver casos cada vez más com­

plicados de esta patología vitreoretiniana (3). 

ETIOPATOGENIA. 

El desprendimiento de retina regmatógeno en la retinopatia diabéti­

ca prol1ferativa, es uno de estos casos, sumamente complicados tan­

to en su etiopatogenia como en su evolución clinica y que solamente 

en algunas ocasiones pueden ser resueltos quirurgicamente mediante 

vitrectomía vía pars plana ( 4,5) 

La retinopatía diabética proliferativa, produce tracción del vitreo 



patológico y que se ha retraído sobre la superficie de la retina, es­

pecialmente en el trayecto de Jos grandes vasos de las arcadas vascu 

lares, preferentemente en las temporales, sobre las que proliferan 

con frecuencia Jos vasos de neoformación. Esto produce, sea porque ha 

ya habido hemorragias repetidas en el vltreo o bien esµonlaneamente 

y a veces propiciado o agravado por la fotocoagulaclón exagerada, Ja 

retracción del tejido flbrovascular del vitreo y determina la géne­

sis del desprendimiento de Ja retina de tipo traccional (6). Habi-­

tualmentenose plantea la necesidad de cirugía de vitrectomla a menos 

que se presente hemorragia en el vítreo o que el área macular se in­

volucre en el desprendimiento tracclonal y disminuya importantemente 

Ja visión (7). En olgunos casos en Jos que el desprendimiento tracciQ 

na! de la retina se mar.tiene por tiempo más o menos prolongado, pue­

de suceder que se produzca un desgarro en la retina por tracción del 

vitreo o bien un agujero de carácter trófico. Es entonces cuando el 

caso de desprendimiento traccional de la retina se complica con des­

prendimiento de tipo regmatógeno, acelerando la disminución del cam­

po visual y asimismo de la agudeza visual (8). 

Como ha sido claramente demostrado por Machemer en sus trabajos de 

investigación ( 9), estos desprendimientos de retina, que aunque -­

regmat6genos en si, 110 Lienen ia misma evolución de Jos desprendimie~ 

tos regmatógenos simples, porque en ellos se encuentran cavidades o 

lóculos tanto de vitreo como de bandas de tracción que secuestran li­

quido y aislan en diferentes compartimentos,diferentes partes de la 

retina, ocasionando condiciones de relativa estabilidad en su forma y 

evolución, a diferencia de los simples, Jos cuales tienen un patrón 

de comportamiento y progresiva evolución más o menos predecible. 
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El propósito de este trabajo es recordar la etiopatoqenia y desarro­

llo del desprendimiento de la retina de estas caracteristicas yana­

lizar las posibilidades terapéuticas quirúrgicas que para ellos exi­

ten y mostrar algunos casos que asi han sido tratados quirurgicamente. 

Algunos casos pueden ser diagnosticados preoperatoriamente, cuando 

las condiciones de transparencia de los medios permiten la observa­

ción detallada del fundo ocular. Asimismo permiten planear la técni­

ca quirúrgica más adecuada, anticipandose a las posibles dificultades 

tecnicas transoperatorias y pudiendo realmente valorar las condicio­

nes de dificultad técnica y establecer mas acertadamente el pronósti­

co de reaplicación de la retina y de la recuperación funcional(lO}. 

En otras muchas ocasiones se sabe por el resultado del estudio ultra­

s6nico, cuando la transparencia de los medios impide la observación 

directa, por el vítreo hemorrágico o catarata, que existe desprendi­

miento de Ja retina pero no p ueden precisarse sus caracteristicas y 

Ja cirugía se realizará casi siempre con la sorpresa de hallar des­

garros o agujeros transoperatoriamente, lo que cambia el pronóstico 

si no se habla pensado en esta posiblidad de patología (JI}. 

En los casos de fácil observación de los detalles del fondo ocular 

pueden ser registrados fotograficamente además de la realización de 

dibujos y esquemas en Jos que se resalta la importancia de ciertos 

elementos para la realización de la cirugia. En los casos en los que 

la observación directa del fondo no es µasible, tendrá que basarse 

Ja terapéutica quirúrgica en la exploración transoperatoria una vez 

resecada la hemorragia vitrea o Ja catarata (12}. 

TECNICA QUIRURGICA. 

Como estos casos que afortunadamente son poco frecuentes dada su gra-
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vedad, hemos intervenido quirurgicamente desde hace más de diez años, 

pero ultimamente la técnica quirúrgica ha sido más consistente y pa 

recida de un caso a otro. Por regla general, Jos desgarros retinianos 

se localizan cerca del polo posterior, cerca de Jos vasos y en áreas 

de proliferación, de inserción anómal del vitreo y en áreas de reti­

na atrófica, en donde la identación por elementos supraesclerales o 

intraesclerales está francamente limitada. La técnica recomendada con 

siste en realizar vitrectomia v!a pars plana, liberando Ja tracción 

general del vitreo sobre la retina. Posteriormente se resecan los 

puentes vasculofibrosos cauterizandolos mediante endodiatermia bipo­

lar evitando asi el acúmulo de sangre que pueda dar origen a la fi­

brina que tiende a adherirse a la superficie de la retina, dificultan 

do la disección de membranas y fdvoreciendo !a formación de nuevas 

adherencias retinianas (13).Durante las maniobras de disección de las 

membranas preretinianas, es frecuente que se produzcan desgarros de 

la retina, iatrogénicos por supuesto, especialmente en las zonas en 

donde la retina se encuentra isquémica y por lo tanto atrófica, lo 

que la hace sumamente deleznable. Estos desgarros iatrogénicos con-­

tribuyen a agravar las condiciones del desprendimiento de la retina. 

Es fundamental considerar que si los desgarros espontáneos o los ia­

Lr·ogéniws no logran ser bloqueados, despub dt: 1·1aber' ;-ealizado la 

disección de membranas preretinianas y si no logran dejarse en zonas 

de retina movil y reaplicable, no se logrará la reaplicación defini­

tiva ya que la tracción tangencial sobre la superficie retiniana, im 

pedirá cerrar los desgarros y agujeros. Si las lesiones persisten a­

biertas, los liquidas filtrarán a traves de ellas con lo que la reti-
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permanecerá irremedialemente desprendida. Cada vez que se produzca 

un desgarro iatrogénico, deberán marcarse sus bordes con diatermia 

bipolar intraocular, para mantenerlo claramente visible durante el 

resto de Ja operación, ya que una vez realizado el intercambio Jiqul 

do aire, no podrla ser facilmente observado. Asimismo Jos agujeros 

o desgarros causdntes del desprendimiento tienen que ser marcados 

con endodiatermia por Ja misma razón (14). 

Cuando una zona extensa de la retina entre dos y cuatro diámetros 

papilares de pro! iferación fibrovascular sobre Ja retina no pueda 

ser disecada y se encuentrf' i:1>ri::an0 un d~;garro, y este a su vez, 

no pueda ponerse en contacto con el epitelio pigmentario, dicha zo­

na deberá ser resecada íntegramente mediante retinectomf a mediante 

el uso del mismo instrumento de vitrectomla, cauterizado sus bordes 

para evitar el sangrado y poder observarla claramente (15). 

En alguno de los casos que ahora estudiamos se presentaron hasta sie 

te desgarros iatrogénicos y en otros hubo que r~alizar hasta tres -

retinectomfas en areas de proliferación no susceptibles de disección. 

A continuación se realiza el drPnaje Interno e lnter~ambio líquido 

aire, a travez de una cánula de Charles y mediante el uso de una bom­

ba de infusión contfnua de aire esteril, hasta drenar totalmente el 

liquido sub retiniano, maniobras que se facilitan mediante el uso de 

el oftalmoscopio binocular indirecto. Para realizar esta maniobra 

es recomendable y conveniente colocar la cabeza del paciente y el o­

jo en posición tal que uno de los agujeros o desgarros retinianos 

quede en el sitio de mayor declive, para aue pueda extraerse totalmen­

te el J{quido subretiniano y se logre la reaplicación de la retina. 

A continuación, se procede al tratamiento de ··rétinopexia de cada 

uno de los agujeros, desgarros y retinectomfas, mediante la endofoto-



-G-

coagulación con lo que logran cerrarse la mayor parte de las veces 

en forma efectiva el paso de liquido a traves de estas lesiones po­

tencialmente filtrantes (16). En otras ocasiones, cuando los desga­

rros o retinectom!as no logren reaplicarse totalmente al epitelio 

pigmentario por m!nima tracción tangencial residual de la retina. 

hemos realizado la retinopexia mediante la aplicación de diatermia 

transescleral bajo control oftalmoscópico indirecto, hasta la apari­

ción de el efecto coagulante tenue en la misma retina. La aplicación 

de la diatermia en esta forma tiene dos consecuencias, la primera 

de c!!Js es qu~ dl retraerse la esclerótica por efecto diatermizante, 

produce en ella un cambio de curvatura del globo ocular y funciona 

como una identación localizada que ayuda al bloqueo de la lesión 

filtrante y la otra, que por la diatermización de los bordes del de~ 

garro la desnaturalización proteica, tanto de la retina como del e­

pitalio pigmentario ocasiona que se genere ~I fenómeno de soldadura 

tisular, sumamente efectivo para el bloqueo de las lesiones filtran­

tes y que hemos usado desde hace varios años. 

Una vez reJpllcadd Lotaimente J~ retina, se procede a efectuar la -

endofotocoagulación con quemaduras aproximadamente entre 400 y 500 -

micras, sobre toda la superficie retiniana po~ fuera de las arcadas 

vasculares, con puntos separados uno o dos tantos y teniendo cuidado 

especial de bloquear los desgarros retinianos, si es que por alguna 

razón no se hubieran tratado completamente por la diatermia trans­

escleral (17). La clrug!a termina con la inyección de .3 a .4 e.e. 

de perfluropropano, dependiendo del tamaño del globo ocular as! co­

mo si se trata de ojo áfaco o fáquico. El gas expandible proporcio­

nará inmovilidad a la retina durante al menos tres o cuatro semanas, 
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tiempo suficiente para permitir la firme cicatrización tanto de la 

diatermia como de la fotocoagulación (18). Es muy importante que 

en el postoperatorio el paciente permanezca en decúbito ventral cuan­

do menos media hora tres veces al dia, para presionar con la burbu­

ja de gas y usar su efecto de tamponade, sobre el borde de los des­

garros, agujeros o retinectomias, garantizándose de esta manera la 

hermeticidad al paso de l!quidos al espacio sub retiniano. 

Esta es la técnica básica que hemos empleado en los casos de des-­

prendimientos regmatogenos de la retina en retinopatía diabética prQ 

liferativa. 

MATERIAL Y METODO. 

Se incluyen en el trabajo 32 ojos de pacientes con estas caracter!s­

ticas, uno de ellos, el primero, intervenido quirurgicamente hace -

más de diez años. en el Servicio de Retina del Hospital General del 

Centro Médico Nacional del !.M.S.S., y el resto de ellos de Ja con-­

sulta de la práctica privada de la especialidad. Todos ellos fueron 

estudiJdos con historia cllnica acula~· detallada, con investig~,1611 

y énfasis en los antecedentes patológicos especialmente relacionados 

con la diabetes mellitus. hipertensión arterial, insuficiencia renal 

etc. Asimismo se tomó especial cuidado en conocer los tratamientos 

oculares previos como la fotocoagulación y glaucoma. Se determinó la 

agudeza visual y la capacidad visual de cada ojo. El segmento ante­

rior se valoró biomicroscopicamente, poniendo particular interés en 

la presencia de rubeosis iridis, opacidades de cristalinos, tamaño­

forma y dilatabilidad de la pupila, asi como la presencia o no de si­

nequias posteriores. Se midió y registró la tensión ocular por apla­

nometria y cuando se consideró necesario se valoró el ángulo median-



-8-

te gonioscopfa. El vítreo se valoró mediante biomicroscop!a, biomi­

croscop!a binocular indirecta y con el oftalmoscopio binocular indi­

recto. El fondo ocular se valoró también mediante biomicroscop!a 

binocular indirecta y con el oftalmoscopio binocular indirecto de 

Schepens. En Jos casos en los que el fondo ocular era visible, se­

hicieron fotograf!as y dibujos de las áreas de proliferación anotan­

do Jos elementos de importancia como Ja localización de Jos agujeros 

o desgarros retinianos. En los casos en Jos que el fondo no era vi­

sible, se estudiaron mediante ultrasonograf!a para conocer el esta­

do del fcndc ocular y L1·dLar de establecer el pronóstico visual de -

estos casos. 

Se tomaron en consideración para ser sometidos a cirug!a, cuando me­

nos la presencia de percepción luminosa, la practicamente ausencia 

de rubeosis iridis y de glaucoma neovascular. Todos los casos se in­

tervinieron quirurgicamente bajo oftalmoscopia binocular indirecta y 

por el mismocirujano. Se extrajeron las cataratas de aquellos ojos 

en los que la opacidad interferfa suficientemente para la realización 

de la! maniobras quirJrgi'd~ Lransoperatorlas en el fondo ocular. -

Las extracciones de realizaron bajo el microscopio quirúrgico , en 

forma extracapsular y utilizando suturas continuas con Ethilon 9-0 

para tener seguridad de Ja hermeticidad de la incisión cnrneoesc!e­

ral en las subsecuentes maniobras con cambios de presión intraocula­

res propias de las vitrectom!as e intercambio líquido aire etc. 

La mayor parte de los casos se intervinieron quirurgicamente bajo a­

nestesia retrobulbar y sedación y la menor parte bajo anestesia ge­

neral, bajo intubación orotraqueal. Los pacientes fueron mantenidos 

en general un solo día en hospitalización y siempre en condiciones 
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de deambulación. Se valoraron a !ns 24 horas de la cirug!a, inician­

do la aplicación de utroplflil y corticoesteroides locales asociados a 

antibióticos. Ocasionalmente se utilizaron l1lpotensores oculares y 

analgésicos segfm se t1ubo r·equerido. St> continuó la vigilancia en la 

consulta entre cinco y siete d!as despu(>s de la intervención y pos-

teriormente una vez cadJ semana durante un mes si no hubo complicaci~ 

nes en la evolución, en cuyo caso se valoró al paciente con mAs fre-

cuencia, especialmente e11 In~ r~~os de hipertensión ocular. En Ja va-

)oración postoperator1a se midió la agudeza y capacidad visual asl co 

mo !a L~:~!6n ocul~r ) ~¡ e~Lddo del tondo ocular y la presencia o 

no de sangre residual en la cavidud vitrea o sangrados postoperatorios. 

Se insistió invariablemente en el estricto control de Ja diabetes y 

de Ja hipertensión arterial. 

RESULTADOS. 

Se trataron 32 ojos con desprendimiento regmatógeno de la retina en 

retinopat!a diabética prdiferativa de 25 pacientes, nueve de ellos 

Tuvieron diagnóstico preoperatorio, ya que las condiciones de trans­

parencia de los medios Jo permitieron, 21 casos. En 11 casos el 

diagnóstico de precisión se realizó solamente en el transoperatorio 

, aun cuando se sabia por ultrasonograf!a de la presencia de des-­

prendimiento de la retina. A seis ojos se les extrajo catarata en 

el mismo procedimiento quirúrgico. Se logró Ja reaplicación de Ja -

retina en 23 de 32 ojos en el transoperatorio y se volvió a despren­

der en seis de ellos, de los cuales solamente fueron reintervenidos 

cuatro, sin haber logrado Ja reaplicación de Ja retina en tres y so-
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lamente en uno se logró la reaplicación de la retina. Ocho casos con 

sangrado recidivante o persistente en la cavidad vítrea requirieron 

lavado de la cavidad vitrea la cual se real izó en quirórfano y bajo 

anestesia retrobulbar, con intercambio líquido aire y nueva endofo­

tocoagulación para reforzar el tratamiento según sugerencia de los 

trabajos de Blankensnip (19). 

Se lograron mantener reaplicados cuando menos durante 3 meses 18 ca­

sos de 32 y se consideraron totalmente fracasados 14 de 32. Las cau­

sas del fracaso de los 14 casos fueron 9 con desprendimiento recidi­

vante de la retina y glaucoma neovascular de rápida evolución proba­

blemente debido a vitreoproliferación anterior. Cuatro casos evolucio­

naron a ptisis bulbi en forma temprana y uno con recidiva inmediata 

del desprendimiento de la retina abandonó el tratamiento. Posterior­

mente dos casos más de glaucoma secundario evolucionaron a ptisis -

bulbi. Se trataron mediante alcoholización del ganglio ciliar tres 

casos y el resto sintomaticamente. 

Los resultados visuales obtenidos fueron los siguientes: un ca~o con­

servó capacidad visual de 20/25 a dos años de seguimiento. Un caso 

recuperó 20/40 a más de tres años de cirug!a. Cinco casos tienen en­

tre 20/200 y 20/400 y ónce casos tienencapacidad visual entre cuen­

ta de dedos a movimientos de mano. De Jos 14 casos fracasados tienen 

percepción luminosa o plena amaurosis. 

El tiempo previo de evolución de la retinopatfa diabética fué desco­

nocido en la mayor parte de los casos pero el tiempo de evolución 

de la diabetes mellitus varió entrediez y 26 anos, generalmente mal 

controlada. Once casos habla recibido tratamiento de folocoagulación 

con laser en forma incompleta. La mayor parte de los casos hablan si 
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RESULTADOS 

32 OJOS DE 25 PACIENTES 

9 PACIENTES BILATERAL 

32 OJOS 32 TOTAL 

DIAGNOSTICO 

PREOPERATORIO 

TRANSOPERATORIO 

21 OJOS 

11 -OJOS 

ICJ\TARl\TA 

EXTRACCION TRANSOPERATORIA 6 OJOS 

REAPLJCACION DE LA RETINA 

REAPLICACION TRANSOPERATORIA 23 DE 32 OJOS 

.RECIDIVA DEL DESPRENDIMIENTO 6 DE 32 OJOS 

RF.INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE 

REAPLICACION RETINIANA 

4 OJOS 

OJO 
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SANGRADOS RECIDIVANTE AL VITREO 

8 OJOS CON SANGRADO RECIDIVANTE 

8 OJOS LAVADO DE CAVIDAD VITREA 

EXITO - FRACASO 

REAPLICACION DEFINITIVA DE LA RETINA 18 DE 32 

TOTALMENTE FRACASADOS DR. Y GLAUCOMA 14 DE 32 

CAUSAS DE FRACASO 

DESPRENDIMIENTO RECIDIVANTE DE LA RETINA 9 OJOS 

GLAUCOMA NEOVASCULAR Y/ O PTISIS 5 OJOS 
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RESULTADOS VISUALES 

AGUDEZA VISUAL PREOPERATORIA. 

PERCEPCJON LUMINOSA ------------- 8 OJOS 

MOVIMIENTOS DE MANO 23 OJOS 

20/400 a 20í200 ---------------- OJO 

AGUDEZA VISUAL POSTOPERATORIA 

20/25 

20/40 

20/200 A 20/400 

CUENTA DEDOS A MOV MANO - -

n •~ vuu 

OJO 

5 OJOS 

11 OJOS 
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do muy mal controlados de la enfermedad sistémica. Ninguno de los ca­

sos habla sido intervenido quirurgicamente antes. Es de llamar la a­

tención que los pacientes diabéticos en los que no habla anteceden­

tes de la enfermedad diabética familiar evolucionaron a las formas 

más graves de la enfermedad, probablemente por falta de conocimiento 

de Ja misma. 

CONCLUSIONES; 

La diabetes mellitus es capaz de desarrollar formas muy graves de r~ 

tinnpatla diabética µruliferat1va que se complica con el desarrollo 

de desprendimiento regmatógeno de la retina, especialmente en los pa­

cientes abandonados y mal atendidos tanto metabolicamente con oftal­

mologicamente. 

La retinopatía diabética prol iferativa es de por si una efermedad o­

cular sumamente grave y cuando se la asocia al desprendimiento regma­

tógeno de la retina, se complican los casos en verdaderamente difí­

ciles de tratar a pesar de los rEcursos y conocimiento actual de la 

patologfa ocu1~~-

No hemos logrado reaplicar más al la del 60% de los casos, lo cual 

solamente significa éxito anatómico más no funcional ya que el resul­

tado visual es muy malo debido a las severas alteraciones Vdsculares 

y a la atrofia retiniana de estos pacientes. La mayor parte de los -

ojos intervenidos o bien eran practicamente ojos únicos funcionales 

o losGJntralaterales se encontraban en condiciones similares y en v!as 

de perderse. 

Deberemos reconocer que si estamos inter~ninendo casos cl!nicos como 
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estos, es que ha habido fallas en la detección oportuna de la retino­

pat!a diabética, especialmente en sus inicios, en donde la fotocoa­

gulación extensa con laser de argón há demostrado su abso!Jta efecti­

vidad en detener la progresión de la evolución natural de la enferme­

dad. 

Deberemos insistir en la enseñanza a los médicos generales endocrino­

logos e internistas, que es su responsabilidad el canalizar al pacie!!_ 

te diabético hacia el oftalmologo, desde el momento mismo de su dia_[ 

nóstico para conocer el estado del fondo ocul ~r y poder !~:formJ;- al 

paciente de Jos riesgos de la enfermedad, además de poder continuar 

con su vigilancia periódica y rutinaria e iniciar con toda oportuni­

dad el tratamientomediante fotocoagulación con laser. 

El. tratamiento quirúrgico de el desprendimiento de la retina en la re 

tinopatía diabética proliferativa avanzada es sumamente dificil, com­

plicado y costoso, ya que tiene que ser realizado por personal alta-­

mente calificado y con instrumental quirúrgico muy caro, difícil de 

adquirir y mantener, que no siempre está al alrMnre de! ofte!mologo 

general, además de que Jos resultados visuales no son siempre hala­

gadores. 

Por todo esto debemos de persistir en nuestro criterio de información 

y amplia difusión delconocimiento de Ja enfermedad a través de campa­

ñas de salud pública que eviten la progresión de la enfermedad hacia 

condiciones más graves. Es labor del oftalmologo, además de inform.ar 

a paciente y familiares cercanos, muchas veces también diabéticos sin 

control ni vigilancia, del riesgo de evolucionar a las formas graves 

de retinopatia diabética y que no siempre podremos tener éxito en el 

tratamiento quirúrgico. 
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