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nr-:SPRl·:NDTMI EN'ro DE HE'l'IN/\ RBGM/\'l'OGENO 

V/\Loiuüül.JN POR ¡.;¡,¡.;c•1°H.Ol"lSfQ[,OGI/\ EN EL l'HE y POS'l'OPEIU\'l'OIUO 

R E S U M E N 

Se estudian 16 ojos (15 pacientes) con desprendimiento de retina 

(DR) regmatógena, a los cuales se les efectuó historia clínica com

pleta, exploración ocular que incluyó agudeza visual (/\V), capaci

dad visual (CV), refracción, dibujo de fondo del ojo (FO) y electr~ 

rretinograma (EH.G)de ambos ojos (Aüi, en el vreoveralorio y postop~ 

ratorio, a invervarlos de 6 días, 21 días, y 9 semanas después de -

la cirugía. Los parámetros electrofisiológicos considerados en con

diciones fotópicas y mesópicas fueron amplitud y tiempo implícito -

de la onda b. Se intervinieron guirúrgicamente mediante técnica ha

bitual de retinopexia. En todos los casos existió un incremento es

tadísticamente significativo en la respuesta postoperatoria del ERG. 

Se encontró que existe una correlación directa entre el área de re

tina desprendida y la reducción del ERG. La recuperación funcional 

fué progresiva pero no se logró una respuesta electrorretinográfica 

del 100% en el postoperatorio. La función eléctrica de conos se re

cuperó más rápido que la de bastones. El retardo en el tiempo impli 

cito se relacionó con baja CV por probable daño al segmento externo 

de los fotorreceptores y consecuente retardo de la conducción ner

viosa. La AV postoperatoria final no guardó relación con la reduc

ción de la amplitud del ERG. 

PALABRAS CLAVE: Desprendimiento de retina, electrorretinogra~a, epi 

telio pigmentario de la retina, retinopexia, fotorreceptores. 
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.lN'l'lloÍJUCClON 

Durante el desprendimiento de retina r0gmatógeno (DR), se produce -

una separación anatómica parcial o total entre el epitelio pigment~ 

do de la retina (EPR) y los fotorreceptores, con ac6mulo de liquido 

en el espacio potencial que existe entre ellos, perdiéndose el con

tacto necesario con su fuente de nutrición, la cual proviene de la 

capa coriocapilar. (1-4 ) Esta ruptura de la ~ntegridad anatómica se 

traduce en una pérdida de la actividad fisiológica normal, refleja

da en una disminución de la función visual, con daño temporal o peE 

manente, dependiendo del tiempo que la retina permanezca desprendi

da. ( 5,6 ) 

De acuerdo a Foulds, cuando la retina se separo nPl EPR, exictc ~nü 

rápida degeneración de los fotorreceptores y eventualmente la reti

na puede ser reemplazada por una capa de tejido glial¡ todos estos 

cambios parecenestar directamente relacionados con la separación 

del EPR. 7 

La consecuencia funcional de este daño a los fotorreceptores, se r~ 

fleja en la agudeza visual (AV) postoperatoria. 

Dos factores se han mencionado como pronósticos en la AV postretin~ 

pexia: el tiempo de evolución del DR y si la mácula se encuentra o 

no involucrada. (2,8 l 

La electrofisiología constituye un método auxiliar diagnóstico en -

la patología de la retina. El electrorretinograma (ERG) refleja la 

actividad fisiológica de los fotorreceptores (conos y bastones) a -

trav's ~~ la onda a, lo mismo que la actividad eléctrica de las cé

lulas bipolares y células de Müller representadas con la onda b, y 

en una forma indirecta la actividad eléctrica del EPR en su unión -

con los fotorreceptores, con la onda c. (9-14) 

La respueta del ERG varia de acuerdo al tipo de estímulo de adapta

ción de la retina a la luz y a la obscuridad, de ahí que mediante -

un flah de intensidad baja, más adaptación a la obscuridad, se ob-
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r i ene un EH.G_ f ctépicc que traduct! J n rlcl .i v i.dCtci de cono e y f 1nalmen 

te un flash intenso más la adaptación a la obscuridad, llamado ERG 

mesópico, refleja el funcionamiento tanto de conos como de basto

nes. 10 

Investigaciones parciales sobre la actividad eléctrica de la reti

na en el DR han sido efectuadas por Schmidt en 1970, Alexandridis 

en 1977, Foulds en 1979 entre otros. (7,9,15-19) 

De acuerdo a los primeros estudios, la reducción del ERG parece d~ 

pender del área de retina desprendida, sin embargo, no hacen refe

rencia a la posible recuperación electrofisiológica posterior a la 

reaplicación de la retina. 

IJnr, de las pat~lcgÍ.:l:; frecut:nL~.:::. en nuestro meo10, que produ-

cen afección seria AV es el DR, siendo necesaria la cirugía (reti

nopexia) en más de 500 pacientes cada año, únicamente en nuestro -

hospital. 

El próposito del estudio fue evaluar la funci6n eléctrica de la r~ 

tina en el preoperatorio del DR y seguimiento de su recuperación -

en el postoperatorio. 

MATERIAL Y METODO: 

Se incluyeron en el estudio pacientes con el diagnóstico de DR reg 

waLÚ<,¡t<uo evaluados en el. servicio de retina de nuestro hospital. 

Los criterios de inclusión, fueron la presencia de DR unilat~ral o 

bilateral, con medios transparentes en ambos ojos (AO), sin patol2 

gía ni cirugía ocular prévias, en quienes se pudiera dPlimitar fa

cilmente la extensión del Dr. 

Se escluyeron pacientes áfacos, con hemorragia vítrea, cuerpos · x

traños intraoculares, DR secundario a afaquia, diagnóstico de vi 

treorretinopatía proliferativa en DI a DIII de la clasificación i~ 

ternaciona1,20 o en quienes se hubiera efectuado vitrectomía, col2 

cación de aceite de silicón o en aquellos que no se logró reapli

car la retina. 
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Se efectuó en el prcoperatorio Je cada caso historia clínica com

pleta, exploración ocular que incluía AV, CV, refracción, dibujo 

y fotografía del fondo de ojo (FO). 

Estos estudios de repitieron a los 6 días, 21 días y 9 semanas 

del postoperatorio. 

El Liempo de evolución fue medido en días y el porcentaje de ret.!_ 

na desprendida se evaluó de acuerdo al dibujo del FO. 

A todos los pacientes se Jes efectuó ERG de AO en el preoperato

rio y postoperatorio a los 6 días, 21 días y 9 semanas. 

Todos son intervenidos quirúrgicamente mediante la técnica habi

tual de retinopexia requerida de acuerdo al tipo de desprendimiea 

to que presentaba, con aplicación de criopexia periférica en el -

sitio de las lesiones. 

Para las puebas de electrofisiología se utilizó el electrorrctinQ 

grafo UTAS 1000 DLKC computarizado obteniendo registroc impresos 

de los mismos. A todos los pacientes se les dilató la pupila con 

fenilefrina al 10% y ciclopentolato al 1%. El ERG se registró ba

jo condiciones fotópicas, escotópicas y mesópicas con protocolo -

modificado de 5 minutos, utilizando para la pnPh-3 fot6pica -' mc~.Q 

pica, flash blanco con esfera de Ganzfeld. 

En condiciones fotópicas se usó 0-dB flash blanco después de 5 mi 

nutos de adaptación a la luz con una iluminación de fondo de 10 -

f-1- En condiciones mesópicas se utilizaron flashes de 36 dB has

ta 0-dB, husta obtent:i. la máxima respuesta en retina sin elumin~ 

ción de fondo en la esfera de Ganzfeld. Se utilizaron filtros de -

corte de band~ a 500 Hz a 0.3 Hz. 

Los parámetros electrofisiológicos a considerar en condiciones f~ 

tópicas y mesópicas fueron amplitud y tiempo implícito de la onda 

b. Los valores de la amplitud de la onda b, obtenidos en microvol 

tics, se expresaron en porcentaje de respuesta comparado con el -
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ojo sano contralatcral o con ]oR vRJorc~ nc1·m~l~b cie la población 

sana. 

Los incrementos de la respuesta tambi6n fueron expresados en valQ 

res porcentuales. La medici6n del tiempo implícito la amplitud de 

la onda b se realiz6 utilizando los cursores de la computadora. 

Para el análisis estadístico se utiliz6 la prueba tie Student. 

Rl:!SULTADOS: 

Se estudiaron 16 ojos de 15 pacientes que cumplieron con los cri

terios de inclusi6n. De estos, once correspondieron al sexo feme

nino (73.3%) y cuatro al masculino (26.6%). La edad oscil6 entre 

los 18 y 72 años, con un promedio de 41.9 años. 

De los ojos trataddos, 9 presentaron DR en )I (56.25%) y 7 en OD 

(43.751). La duraci6n ~el DR por sintomatología vari6 desde 8 a -

1095 días, con promedio de 223 días. El porcentaje de retina des

prendida vari6 del 30% al 90% (x53%). La mácula se encontraba in

volucrada en 6 ojos (37.5%) y no afectada en 10 (62.5%). El 4 

ojos (3 pacientes) la causa del DR fue por diálisis juvenil y en 

el resto secundario a agujeros periféricos (Tabla 1). 

La CV preoperatoria vari0 de movimiento de manos (MM) a 7/10 en -

el postoperatorio de CD a l.5m a 10/10 (Tabsla TT). Se cncontr~ 

m"'joria ae la CV postoperatoria en 10 ojo¡; con un promedio de 3 

lineas, 3 ojos sin cambios, en l disminuy6 por la presencia de he 

morragia subretiniana y en 2 de ellos no se logró obtener la CV. 

El defecto refractivo ~e obtuvo pre y pusoperatoriamente en 10 

ojos (Tabla II), observándose incremento de la miopía que varió -

de -0.25 a -6.00 D. En todos los pacientes se logró reaplicar la 

retina en un 100% utilizándose criopexica combinada con algún el~ 

mento identador (banda, exoplante, esponja). Como complemento de 

la cirugía se utilizó gas o aire en 8 ojos (50%) 



El ticiiip,o de st:.l_Juiwit-:-nt.u tle lus·pacicntc::; por clcctrofislolugi.a 

postretinopexia varió entre 6 días a 1 afio 8 meses (~ 65 días). 

En el ERG preoperatorio, tanto fotópico como mesópico, &e encon

tró una disminución de la amplitud de la onda b. Preoperatoria

mente en condiciones fotópicas la amplitud de esta onda varió 

del 32% al 100% con un promedio de 69.62%; por tanto, el incre

mento postoperatorio total en promedio fue del 25.19%, siendo e~ 

tadísticamente significativo {p<0.05) (tabla III, gráfica IJ, 

ver caso clínico: figura 1, foto 1, foto 2 y figura 2. 

En condiciones mesópjcas la amplitud de la onda b varió del 15% 

al 80% con un promedio de 44.25% en el preoperatorio. En el pos~ 

operatorio la amplitud varió del 23% al 95% {x 62.5%). El incre

mento postoperatorio total fue de 18.25%, siendo estadisticamen

te significativo {pc0.05) (Tabla III y gráfica 2). 

En el pos~operatorio se encontró un retrato del tiempo implícito 

en condiciones fotópicas en 9 de los ojos estudiados, con valo

res entre 0.5 y 13.5 mseg (~2.59 mseg). 

DISCUSION: 

Para nuestro conocimiento; este es el primer estudio en humanos 

en el que se mide la recuperación del ERG en el pnsrnp~ratorio 

del DR. Existe un reporte previo de Hamasaki, 21 quien estudió los 

cambios elec;:.trofisiológicos en el DR en monos, mencionando que 

existe recuperación del ERG cuando la retina se reaplica a los 7 

días después del desprendimiento. 

Nuestros pacientes presentaron DR que varió desde 8 a 1095 días, 

( 6) 

y en todos ellos se encontró u~ incremento estadísticamente sign! 

ficativo de la respuesta postoperatoria del ERG, misma que fue i~ 

dependiente de la cv. 

El porcentaje de disminución del ERG pudo ser directamente corre

lacionado con el porcentaje del DR, como ha sido mencionado pre

viamente por diversos autores.Cl0,14,22,23) 
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l\ P·~sdr de que eu todos los casos la retina fue 100% reaplicada, 

en ninguno de ello~ se logró una recuper~ción total del ERG en -

condiciones fotópicas y mesópicas. 

La paciente con mayor seguimiento (l ano 8 meses), mostró un in

cremento en la respunta electrorretinográfica entre el So. y 20vo. 

mes postoperatorio, en oposición a lo reportado por Hamasaki, 

quien menciona estabilización del ERG a la 12va. semana. 

El incremento en el ERG postoperatorio fue mayor en condiciones -

fotópicas que en condiciones mesópicas. 

Esto nos refleja una mayor recuperación en la capacidad de respueE_ 

ta de los conos en relación a los bastones, en oposición a los 

trabajos experimentales pr,,via!:<cntc re<!JOrtador por Croll y .Mache

mer, quienes refieren que los bastones se recuperan en far mls 

temprana. Probablemente la crioterapia aplicada durante el tranE_ 

operatorio dió lugar a destrucción de gran número de bastones de -

retina periférica, ya que la concentración de éstos es mayor en la 

retina periférica (1500000 bastones contra 5000 conos por mm2), lo 

que probablemente provocó un menor incremento del ERG en condicio

nes mesópica:;. 

Los cambios en las capas externas de la retina desprendida, se coQ 

sideran secundarios a la separación de la fuente de nutrición lrn

riocapilarisl. 

Hilton,l ha descrito espacios microquísticos en la capa plexiforme 

externa y en capas medias de la retina; estos cambios pueden ser -

reversibles al reaplicar quirúrgicamente la retina. En los prime

ros dias postoperatorios a un DR la síntesis de proteínas disminu

ye según se reporta por croll y Machemer. 24 

El edema intrarretiniano es más importante en la capa nuclear in

terna; este edema causará pliegues en la retina externa. Los cam

bios más tempranos reportados en los fotorreceptores son, pérdida 

de la orientación de los segmentos externos, estos se desorganizan, 

se rompen tomando formas irregulares y la concentración de opsina 
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disminuye. Se ha propuesto gue entre más alejado de la corioaapi 

lar se encuentre el PR, el grado de degeneración de la retina -
será mayor. C l 2 l 

cuando el DR es total, el ERG se vuelve no registrable, reflejá~ 

donas la pérdida de la función de los fotorreceptores. Basados -

en este perincipio, podemos evaluar el porcentaje de desprendi

miento de acuerdo a la respuesla del ERG. 

Si el DR persiste por tiempo prolongado, se observa metaplasia 

del EPR con la desaparición de fagosomas, engrosamiento de la 

membrana de Bruch, degeneración de las capas medias de la retina, 

disminución en el número de células ganglionares, hialinización 

de los vasoti sanguíneos y coriocapilares. t.l,:.t) 

Se se produce una reaplicación quirúrgica antes de que esta deg~ 

neración sea irreversible, el segmento externo de los fotorreceE 

tares se regenera, los discos vuelven a su patrón normal y los -

fagosomas reaparecen en el EPR. 

Se ha reportado en DR experimentales con un tiempo de evolución 

mayor a l mes, que la recuperación morfológica de la retina es -

pobre. Sin embargo, en humanos la AV puede continuar mejorando 

durante el primer año y aún después. (6,B Y 25) 

En este estudio, se encontró el tiempo implícito anormalmen.te pr_e 

longado, tanto en condiciones fotópicas como mesópicas, principal. 

mente en los pacientes con menor recuperación de la AV postopera

toria. Esto probablemPnte sea secund~rio a anormaliUades estruct~ 

rales en el segmento externo de los fotorreceptores y consecuent~ 

mente retardo en la conducción nerviosa. 

Se encontró además, que postoperatoriamente existió un incremento 

en el defecto refractivo hacia miopización. Ello secundario a al

teración en la forma del globo ocular, ya que los implantes circ~ 

lares elongan el ojo. 
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S!li2 t!E ~,, ~.~;;~-.~ .J \ L~~ 
A pesar de que Ja mayoría de ojos se miopjz;iron en promerJjo 2.5 D, 

no se consideró a este factor en la medición del BRG. Como ya ha -

sido reportado, la respuesta de la onda b puede encontrarse dismi

nuida en la miopía alta. 

La AV postoperatoria se relacionó directamente con la presencia o 

no de involucro macular, pero fue independiente del porcentaje de 

retina a~sprenida. 

En este estudio no se evaluó directamente la función del EPR, la -

cual se debe efectuar mediante electrooculogrma (EOG). Existen dos 

estudios dobre la recuperación parcial del EOG después de reapli

car la retina, en los aue se mostró cierto grado de recuperación -

durante los 3 primeros meses~3 • 2 ~~onsideramos que si bien la fun

ción del EPR fue medido en forma indirecta mediante ERG, es necese 

rio efectuar en un futur0 EOG en todos los pacientes estudiados, -

así como campimetria computarizada para probar la sensibilidad de 

las diferentes áreas de la retina. 

CONCLUSIONES: 

1) Existe una correlación directa entre el área de retina despreE 

dida y la reducción del ERG. 

2) La recuperación electrofisiológica de la retina, no es comple

ta aunque ésta se reaplique en un 100%. 

3) La recuperación electrofisiológica puede continuar por más de -

un año posterior a la retinopexia. 

4) La función eléctrica de conos se recupera más rápido que la de 

los bastones. 

5) El retardo en el tiempo implícito se relacionó con mala CV por 

probable daño al segmento externo y consecuente retardo en la 

conducción nerviosa. 

6) Este estudio establece las bases sobre la recuperación electr~ 

fisiológica en el DR en humanos. 
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